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Questo progetto di ricerca è stato stimolato dall’enorme progresso verificatosi nel 
campo delle neuroscienze nel corso degli ultimi vent’anni e che ha comportato notevoli 
cambiamenti nella prassi riabilitativa in età evolutiva.  
Le nuove conoscenze in ambito neurofisiologico, neurobiologico, ma anche 
neuropsicologico e delle neuroscienze cognitive sui meccanismi del controllo e 
dell’apprendimento motorio hanno gettato le basi per interpretare in modo più efficace il 
percorso di recupero funzionale del paziente, in particolare in ambito neurologico. A 
queste nuove conoscenze si sono aggiunte le acquisizioni in ambito tecnologico e 
biomeccanico, come l’analisi del movimento, che hanno permesso la quantificazione 
obiettiva del comportamento motorio. 
Come per altri settori della riabilitazione neurologica, quindi, anche in età evolutiva 
vi è un urgente bisogno di programmi di riabilitazione con una forte base neurofisiologica, 
finalizzati alla formazione di compiti significativi.  
Una recente revisione della letteratura ha messo in evidenza dei dati allarmanti: 
dal 30 al 40% degli interventi riabilitativi nel bambino non ha un’efficacia dimostrata e 
circa un 20%  è risultato inefficace, non necessario o addirittura dannoso (Novak, 2014). 
L’obiettivo attuale deve essere quindi quello di incrementare le conoscenze e la 
produzione di evidenze scientifiche spendibili nella pratica clinica, trasferendo le 
conoscenze dalle scienze di base alla costruzione di solidi razionali di intervento riabilitativi 
mirati e quindi più efficaci nel recupero funzionale.  
 Gli studi sperimentali condotti nell’ultimo ventennio hanno radicalmente modificato 
la nostra visione del sistema motorio. In particolare l’identificazione dei neuroni mirror e 
l’esistenza del meccanismo di risonanza che essi codificano hanno dimostrato che tale 
sistema non svolge solo funzioni esecutive, ponendo le basi per una nuova interpretazione 
del concetto di riabilitazione del sistema motorio: questa infatti non implica più 
necessariamente l’esercizio di un movimento, condotto in maniera passiva o attiva, ma 
può avvalersi anche di nuove modalità.  
E’ noto da tempo che l’immaginazione motoria di una certa azione può migliorare 
l’esecuzione di quell’azione. Recentemente, diversi studi hanno dimostrato che 
l’osservazione sistematica di azioni quotidiane (Action Observation Treatment, AOT), può 
essere utile per migliorare le prestazioni motorie in soggetti adulti con esiti di stroke  
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ischemico, affetti da morbo di Parkinson o sottoposti a chirurgia ortopedica (Buccino, 
2014). Le basi neurofisiologiche che supportano l’AOT vanno ricercate nel reclutamento 
delle aree del sistema dei neuroni specchio durante l’osservazione di azioni eseguite da 
altri, come pure nel corso dell’immaginazione motoria e dell’apprendimento per imitazione 
(Buccino et al., 2012).  
Sulla base di queste premesse, abbiamo ipotizzato un ruolo dell’ Action 
Observation Treatment (AOT) anche nella riabilitazione di pazienti in età evolutiva, in 
particolare nel migliorare le funzioni motorie dell’arto superiore in bambini con Paralisi 
Cerebrale. Il presente progetto di ricerca si propone quindi di ampliare le conoscenze 
riguardanti la funzionalità del sistema dei neuroni mirror in pazienti in età evolutiva con 
lesioni del SNC e di verificare se le conoscenze relative al sistema dei neuroni specchio in 
età adulta possano essere la base di approcci riabilitativi anche in ambito pediatrico.  
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1. NUOVI ORIENTAMENTI NELLA DEFINIZIONE, DIAGNOSI E 
CLASSIFICAZIONE DELLE PARALISI CEREBRALI INFANTILI 
 
Le conoscenze provenienti dalle neuroscienze, e in particolare dagli studi di 
neuroimaging, hanno contribuito in questi ultimi anni a chiarire molti aspetti della 
patogenesi, del timing lesionale e del quadro clinico delle varie forme di paralisi cerebrale. 
Questo ha comportato la necessità, sia da un punto di vista clinico che riabilitativo, di 
rivedere criticamente e ampliare sia la definizione che la classificazione di paralisi 
cerebrale.  
 
1.1 Definizione 
 In generale, vi è accordo sul fatto che quando si parla di Paralisi Cerebrale si fa 
riferimento ad una condizione eterogenea, sia dal punto di vista eziologico, sia per quanto 
riguarda la varietà e la gravità del deficit funzionale.  
Le difficoltà nel definire e interpretare i molteplici disordini sottesi da questa 
diagnosi ha portato a definire la PCI una categoria “ad ombrello”, includente quadri clinici 
neurologici centrali e non progressi ad esordio precoce.  
Fino al 2004, infatti, la definizione accettata a livello internazionale considerava la 
paralisi cerebrale infantile come un disordine persistente, ma non immodificabile, del 
movimento e della postura, dovuto ad una lesione non progressiva del cervello immataro 
(Bax, 1964). Questa connotazione dei quadri clinici come essenzialmente caratterizzati dal 
disordine motorio, ha influenzato nella seconda metà del secolo scorso sia gli interventi 
diagnostici, indirizzati alla valutazione dei riflessi posturali, delle reazioni antigravitarie, 
delle prime modalità di spostamento, della presenza di componenti spastiche, distoniche o 
ipercinetiche,  che la prassi riabilitativa nel bambino con PC, con la fisioterapia, le terapie 
farmacologiche, gli ausili/ortesi e gli interventi di chirurgia ortopedica mirati a ridurre la 
spasticità, a prevenire le deformità articolari e a correggere e squilibri neuromuscolari 
(Fedrizzi, 2012). 
Gli interventi indirizzati alla correzione di disordini sensoriali, come i disordini 
visuopercettivi, o della comunicazione, come i ritardi di linguaggio, o cognitivi e 
dell’apprendimento venivano presi in considerazione solo quando ìnterferivano con lo 
sviluppo delle competenze motorie. Nel corso degli ultimi anni sono stati condotti molti 
studi di RM in numerose popolazioni di bambini di diverse età con diverse forme di PC, 
che hanno permesso di analizzare e capire le correlazioni morfofunzionali dei vari quadri  
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clinici. E’ emerso in modo più chiaro che le lesioni preperinatali che coinvolgono il sistema 
motorio interessano anche altri sistemi ugualmente essenziali lo sviluppo di tutte le 
funzioni neuropsichiche e che la definizione e classificazione delle PC andavano ridiscusse 
e rielaborare.  
Nel 2004 si formò, in un workshop internazionale tenutosi a Bethesda, USA,  un 
gruppo multidisciplinare coordinato da M. Bax e da P. Rosenbaum, che nell'arco di 2 anni, 
elaborò una nuova definizione di paralisi cerebrale, ormai divenuta di riferimento:   
 
“Cerebral palsy describes a group of permanent disorderds of the development of 
movements and posture, causing activity limitation, that are attributed to nonprogressive 
disturbances that occured in the developing fetal or infant brain. The motor disorders of 
cerebral palsy are often accompained by disturbances of sensation, perception, cognition, 
communication, and behaviour, by epilepsy, and by secondary muscoskeletal problems” 
 
“la Paralisi Cerebrale descrive un gruppo di disordini permanenti dello sviluppo del 
movimento e della postura, che causano una limitazione dell’attività e che sono da 
attribuirsi a disturbi non progressivi verificatesi nel cervello fetale e infantile nel corso 
dello sviluppo. I disordini motori della Paralisi Cerebrale sono spesso accompagnati da 
disturbi della sensibilità, della percezione, della conoscenza, della comunicazione, del 
comportamento, oltre che da epilessia e da problemi muscoloscheletrici secondari” 
(Bax et al., 2005) 
 
 Per chiarire alcuni aspetti della definizione di Paralisi Cerebrale è necessario fornire 
una spiegazione di alcuni termini utilizzati: 
 
• “disturbi”– si riferisce alle condizioni in cui si verifica un’interruzione dei normali 
processi dello sviluppo del bambino. 
• “permanenti” – questa definizione esclude i deficit transitori, ma si riconosce 
comunque che i soggetti in età evolutiva possano manifestare cambiamenti nel 
corso della loro storia clinica. 
• “sviluppo” – il termine permette di distinguere la paralisi cerebrale da altri disturbi 
del movimento acquisiti in un periodo in cui le abilità motorie di base sono già 
stabilizzate. Inoltre, questa nozione è importante anche per quanto riguarda le 
strategie di gestione che possono includere interventi rivolti, sia alle conseguenze  
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che la limitazione funzionale associata alla paralisi cerebrale può avere sullo 
sviluppo, sia ai processi neurobiologici sottostanti. Le alterazioni della funzione 
motoria dei bambini affetti da paralisi cerebrale iniziano a manifestarsi molto 
presto nello sviluppo del bambino con un ritardo o un’alterazione dei processi 
motori; altre difficoltà funzionali o dello sviluppo neurologico, che spesso 
accompagnano i segni motori, possono comparire nell’infanzia o più tardi. Il 
quadro clinico della paralisi cerebrale evolve con il tempo, lo sviluppo, 
l’apprendimento, le attività, le terapie e l’età. 
• “movimento e postura” – questi termini evidenziano come le anomalie della 
funzionalità e dell’organizzazione motoria, grossolana e fine, siano gli aspetti 
principali della paralisi cerebrale. Questi problemi motori possono portare a 
difficoltà nel cammino, nell’alimentazione e deglutizione, ad alterazione dei 
movimenti coordinati degli occhi, della parola e problemi secondari del 
comportamento, delle funzioni muscoloscheletriche e della partecipazione sociale. 
Soggetti con alterazioni dello sviluppo neurologico, che non interessano 
principalmente il movimento e la postura, non sono considerati affetti da paralisi 
cerebrale. Si presume che le limitazioni delle attività siano una conseguenza dei 
disturbi motori, per cui  le alterazioni del movimento e della postura non associati 
a restrizioni dell’attività non rientrano nel gruppo delle paralisi cerebrali. 
• “limitazione dell’attività” – la Classificazione Internazionale della Funzionalità, 
Disabilità e Salute (ICF), elaborata dalla Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS), definisce l’“attività” come “l’esecuzione di un compito o un’azione da parte 
di un individuo”, e identifica la “limitazione dell’attività” come “….difficoltà che un 
individuo può avere nell’esecuzione di attività”. 
• “alterazioni” – si riferisce ai processi che in qualche modo interrompono, 
danneggiano o influenzano la formazione, lo sviluppo e la maturazione cerebrale, 
causando un danno cerebrale permanente (ma non progressivo). In rari casi, non 
è attualmente possibile identificare né un’alterazione specifica né la specifica fase 
di maturazione in cui c’è stata la lesione.  
• “non progressive” – il termine è usato per indicare che i meccanismi fisiopatologici 
che causano la paralisi cerebrale sono legati ad un singolo evento grave o ad una 
serie di eventi moderati che al momento della diagnosi sono ormai stabilizzati. 
Questi eventi determinano un’alterazione delle normali strutture e funzioni 
cerebrali che potrebbe essere associata ad ulteriori cambiamenti o manifestazioni  
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che si verificano nel corso del tempo per la sovrapposizione dei normali processi di 
sviluppo. Una condizione, in cui la disfunzione motoria è causata da alterazioni 
cerebrali progressive, non è considerata paralisi cerebrale.  
• “cerebrale” – si riferisce al cervello, cervelletto e tronco cerebrale. Sono escluse le 
alterazioni motorie che derivano da lesioni del midollo spinale, dei nervi periferici o 
dei muscoli. 
• “del feto o dell’infante” – questa specificazione riflette l’idea che i disturbi che 
avvengono molto presto durante lo sviluppo hanno un impatto differente sulle 
funzioni motorie rispetto ad alterazioni che avvengono più tardi.  
 
Anche se questa definizione presenta ancora limiti (non si fa alcun riferimento alla 
patogenesi del danno cerebrale; la definizione di danno non-progressivo è talvolta 
ipotetica e non ancora supportata da analisi certe che possano confermare o escludere 
una possibile progressione dei disturbi; il limite di età appare ambiguo dato che il termine 
“infant brain” copre un periodo di vita cha va dalla nascita ad almeno 3 anni), ha 
certamente introdotto come elemento innovativo il riconoscimento che, accanto alle 
alterazioni dell’azione e del controllo motorio (componenti sempre presenti nella PCI), 
sono frequenti ed altrettanto determinanti disturbi associati quali i deficit sensitivi e 
sensoriali/percettivi, i problemi prassici e gnosici, le difficoltà di apprendimento, i disturbi 
cognitivi e quelli relazionali, sottolineando quindi come l’approccio di gestione di questa 
patologia debba essere necessariamente multidimensionale (Fig. 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1: Spettro delle comorbidità nelle Paralisi Cerebrali (Novak, 2014) 
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1.2 Classificazione 
Analogamente a quanto avvenuto per la definizione, anche la storia della 
classificazione, in funzione della scelta di mantenere un etichetta diagnostica così 
eterogenea, è complessa e articolata. 
La classificazione diagnostica più a lungo utilizzata, quella svedese di Hagberg 
(1975), distingue le PCI in tre macro-gruppi in base al disturbo motorio prevalente: forme 
spastiche (emiplegia, diplegia, tetraplegia), forme discinetiche e forme coreoatetosiche. 
Questa e altre classificazioni, di tipo clinico-descrittivo,  essendo basate solo su criteri 
sintomatologici e di distribuzione topografica, possono essere utile per studi 
epidemiologici, ma non per studi clinici sulla storia naturale delle forme cliniche, sui livelli 
di disabilità funzionale e sui risultati di interventi riabilitativi.  
Attualmente quindi, accanto ai sistemi di classificazione basati su un criteri di tipo 
clinico-descrittivo, sono utilizzate classificazioni neuro-radiologiche basate sui dati di 
neuroimaging e riabilitative, centrate sugli aspetti funzionali e prognostici. 
Ad esempio, il Gross Motor Function Classification System è un sistema di 
classificazione che valuta i soggetti tenendo in considerazione il movimento spontaneo 
ponendo particolare attenzione alla posizione seduta, ai trasferimenti e alla mobilità 
(Palisano et al., 1997; Palisano et al., 2007). Le abilità dei bambini vengono suddivise in 5 
diversi livelli in relazione alla presenza di limitazioni funzionali, alla necessità di dispositivi 
per la mobilità e in base anche alla qualità del movimento (Fig. 2).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2: Gross Motor Function Classification System - ER 
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L’obiettivo del GMFCS è quello di valutare le funzioni grosso motorie del bambino o 
del giovane dando importanza alla performance usuale a casa, a scuola e nell’ambiente 
sociale. La  scala è rivolta ai soggetti di età compresa tra gli 0 ed i 18 anni ed è suddivisa 
in cinque diverse fasce d’età (meno di 2 anni, tra i 2 ed i 4 anni, tra i 4 ed i 6 anni, tra i 6 
ed i 12 anni e tra i 12 ed i 18 anni). Gli autori ritengono che definire il livello di disabilità 
permetta di determinare i bisogni del bambino e quindi decidere gli interventi terapeutici, 
costituisca un database per descrivere l`evoluzione delle sue abilità e fornisca un 
parametro di confronto fra il programma terapeutico e i suoi risultati.  
Un sistema di classificazione analogo, ma dedicato unicamente alla valutazione 
della disabilità dell’arto superiore, è rappresentato dal Manual Ability Classification System 
- MACS (Eliasson et al., 2006). Secondo criteri analoghi al GMFCS, la MACS propone 5 
livelli di gravita di limitazione funzionale dal più lieve (livello I) in cui si rilevano solo 
anomalie di attegtgiamenti ma la funzione è conservata, al livello V in cui la funzione è 
quasi assente (Fig. 3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3: Manual Ability Classification System  
(Eliasson et al., 2006; Traduzione italiana a cura di R. Caluri, E. Sicola e G. Sgandurra) 
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La classificazione internazionale del 2007 (Rosenbaum et al.) rappresenta il 
tentativo di unificare i diversi approcci. La classificazione prende in considerazione 4 
dimensioni all’interno delle quali si ritrovano riferimenti a classificazioni già esistenti: le 
anomalie motorie, i disordini concomitanti, gli aspetti anatomici e delle neuroimmagini, i 
fattori eziologici e il periodo in cui hanno causato il danno. 
 
1°: Anomalie motorie 
A. Natura e tipologia del disordine motorio. Le anomalie del tono (ipertono, ipotono) 
osservate e valutate all’esame neurologico e i disordini del movimento presenti, 
come la spasticità, l’atassia, le distonie, l’atetosi. 
B. Le abilità motorie funzionali:l’entità delle limitazioni delle funzioni motorie 
individuali, comprese le funzioni orali e dell’articolazione del linguaggio. 
2°: I disordini 
La presenza o l’assenza di alterazioni del sistema osteotendineo nel corso dello 
sviluppo o di altri disordini evolutivi non-motori o sensoriali, come crisi epilettiche, 
deficit dell’udito o della visione o disturbi dell’attenzione, del comportamento, della 
comunicazione o deficit cognitivi, e  l’entità con cui il disordine interferisce con la 
vita del soggetto con paralisi cerebrale. 
3°: La distribuzione anatomica e i rilievi neuroradiologici 
A. Distribuzione anatomica: le parti del corpo (arti, tronco, regione bulbare,ecc..) 
affette da  deficit motorio o da limitazioni. 
B. Riscontro neuroradiologici: i rilievi alla TC o alla Risonanza Magnetica, come 
allargamenti ventricolari, lesioni della sostanza bianca o anomalie cerebrali. 
4°: Cause ed epoca della lesione 
Qualora vi sia una causa identificata come nelle forme postnatali di PC (ad 
esempio meningite, traumi cranici) o se vi siano malformazioni cerebrali e se sia 
individuabile il periodo presunto nel quale il danno si è verificato. 
 
Accanto a queste classificazioni dal 2007 è in uso l’ICF-CY (Classificazione 
Internazionale dell’OMS sulla Funzione, Disabilità e Salute), per la classificazione dello 
stato di salute e delle aree ad esso correlate (funzioni e strutture, attività e 
partecipazione) che tengono conto non solo dei fattori personali ma anche dell’influenza 
ambientale. 
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1.3 Diagnosi  
Considerando i nuovi orientamenti nella definizione e classificazione delle paralisi 
cerebrali, risulta chiara l’urgenza di una diagnosi precoce per una presa in carico 
riabilitativa del bambino con PCI realmente efficace.  
La diagnosi precoce è considerata best practice, poiché consente l’accesso precoce 
ad uno specifico intervento in un’epoca in cui è possibile raggiungere il massimo 
guadagno in termini di neuroplasticità (Novak, 2014).  Per orientarsi nella diagnosi di PCI, 
la flow-chart di riferimento prevede (Fig. 4): 
- Analisi dei fattori di rischio (prematurità, basso peso alla nascita, eventi ischemici 
intrauterini, infezioni, anomalie cerebrali congenite, asfissia intraparto, ...) 
- Esame neurologico e valutazione dei pattern di movimenti; 
- Neuroimaging (RM); 
- Esclusione di diagnosi alternative (compresi i disordini progressivi). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4 : Algoritmo diagnostico Evidence Based per la diagnosi di Paralisi Cerebrale (Novak, 2014) 
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L’accesso alla diagnosi precoce è stato reso possibile grazie al grande sviluppo 
degli strumenti di valutazione sia clinici che strumentali. 
Ai fini diagnostici può essere di aiuto distinguere due aspetti (Cioni & Belmonti, 
2012): la diagnosi di lesione, cioè la presenza di anomalie morfologiche cerebrali, e la 
diagnosi di siturbo, che si basa essenzialmente sull’osservazione clinica e che si è 
arricchita negli ultimi anni di protocolli di valutazione standardizzati e dello studio della 
motricità spontanea, strumenti affidabili e predittivi (ad esempio, Hammersmith Neonatal 
Neurologica Examination, General Movements)  
Bax et al (2006) riportano che grazie alle neuroimmagini la possibilità di definire il 
quadro eziopatogenetico nel loro campione è pari al 77% dei casi con la TAC e all’89% 
con la RMN, confermando quindi l’esistenza di possibili quadri negativi nell’11% circa dei 
casi. Krageloh-Mann et al. (2007) riportano che la RMN è normale in circa 13% dei 
bambini con forme bilaterali e nel 10% dei bambini con forme unilaterali; nella casistica di 
questi autori la correlazione con l’età gestazionale rileva che i dati di normalità sono più 
frequenti nei nati a termine rispetto ai pretermine. 
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2. ATTUALITA’ E PROSPETTIVE NELLA RIABILITAZIONE DEI BAMBINI AFFETTI 
DA PARALISI CEREBRALE INFANTILE  
I nuovi orientamenti nella definizione, diagnosi e classificazione delle PCI che 
hanno modificato ed ampliato la concezione di paralisi cerebrale, comprendendo anche 
disordini che coinvolgono le funzioni sensoriali, percettive, cognitive, la comunicazione e il 
comportamento, comportano la necessità di modificare anche l’approccio riabilitativo. 
L’approccio riabilitativo deve configurarsi come un percorso integrato: il progetto 
riabilitativo va elaborato integrando gli indirizzi riabilitativi dei diversi specialisti e inserito 
nel contesto di vita del bambino. Non può essere attuato con una somma di interventi, ma 
deve risultare il frutto di discussioni e confronto fra esperti in discipline diverse sulle 
priorità, obiettivi e modalità dell'intervento per il singolo bambino (Fedrizzi, 2012). 
 Inoltre, gli attuali interventi riabilitativi non possono essere più soltanto 
impairment-based (finalizzati normalizzare o fissare deficit) ma devono essere tesi a 
promuovere l'attività e la partecipazione, focalizzandosi in particolare sulla selezione dei 
compiti adatti e sull'analisi delle informazioni ambientali, per promuovere un percorso 
progressivo di esperienze di adattamento e di pianificazione anticipata tendenti a 
sviluppare la massima potenzialità di soluzione dei problemi (Majnemer, 2014).  
  
2.1 Raccomandazioni per la riabilitazione di bambini affetti da Paralisi 
Cerebrale Infantile 
 Data l’estrema variabilità degli aspetti clinici della paralisi cerebrale, la complessità 
delle funzioni coinvolte (non solo motorie) e la naturale evoluzione delle competenze del 
bambino, oltre che della disomogeneità delle proposte terapeutiche, si è reso necessario 
proporre delle “linee guida” come cornice metodologica per guidare la scelta delle 
soluzioni terapeutiche più appropriate.  
 Le nuove “Raccomandazioni per la Riabilitazione dei Bambini affetti da Paralisi 
Cerebrale Infantile”, proposte dalla Commissione Intersocietaria SIMFER (Società Italiana 
di Medicina Fisica e Riabilitazione) – SINPIA (Società Italiana di Neuropsichiatria 
Dell’Infanzia e dell’Adolescenza), sono state recentemente pubblicate (Aggiornamento 
2013) e rappresentano la revisione e l’aggiornamento delle Linee Guida, approvate nel 
2002 e riviste nel 2005-2006.  
Le Raccomandazioni si sviluppano seguendo concettualmente tre presupposti:  
1. per quale soggetto (profilo del paziente);  
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2. per sviluppare quale abilità/attività in relazione all’età del bambino (area funzionale 
intesa come ambito giustificato di intervento);  
3. procedendo come (metodologia operativa adottata).  
Il profilo diagnostico funzionale del paziente deve essere delineato utilizzando un 
sistema “multiassiale” composto da nove assi, per facilitare la raccolta e l’elaborazione dei 
dati. Ogni asse raccoglie diversi parametri. 
 Il profilo del paziente resta significativo solo per la fascia di età considerata. Ogni 
volta che si passa da una fascia di età alla successiva, esso può essere modificato, 
aggiornato, precisato, completato o anche totalmente ridisegnato, se la conquista di 
nuove conoscenze lo rendesse necessario.  
Gli assi presi in considerazione sono: 
 
• 1° Asse – Motricità: descrive le componenti del deficit funzionale - per esempio la 
localizzazione (tetraplegia, diplegia, triplegia, paraplegia, monoplegia); la natura 
del difetto (flaccidità intesa come riduzione della reazione positiva di sostegno; 
spasticità intesa sia come accentuazione della reazione positiva di sostegno 
(eccesso di attività contrattile), sia come abnorme reazione allo stiramento velocità 
dipendente (carenza di passività del muscolo); spasmo in flessione, in estensione, 
in torsione; discinesia ed ipercinesia tipo ballistico, tipo coreico, tipo atetoide, tipo 
distonico; atassia come decomposizione del movimento, disturbo della 
coordinazione, deficit dell’equilibrio, perturbazione del controllo posturale; reazioni 
associate come sinergie, sincinesie, parassitismi, manierismi, movimenti speculari, 
ecc.); presenza di retrazioni muscolari, di limitazioni o di deformità articolari o 
scheletriche; livello raggiunto nell’organizzazione posturale e nell’organizzazione 
della locomozione; livello raggiunto nella prensione-manipolazione e nella motilità 
bucco-facciale. 
• 2° Asse – Anamnesi lesionale: descrive i dati più significativi della storia clinica del 
paziente. Tra i parametri più importanti sono segnalati l’epoca ipotizzata della 
lesione, la sede e la natura della lesione, l’epoca del parto (settimane di 
gestazione), il peso alla nascita ed eventuali patologie gravidiche. 
• 3° Asse – Anamnesi riabilitativa: riguarda la comunicazione della diagnosi; l’inizio, 
la frequenza e la continuità del trattamento rieducativo; ortesi ed ausili adottati; 
interventi farmacologici o chirurgici. 
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• 4° Asse – Complessità: descrive le condizioni patologiche associate in grado di 
influenzare significativamente il processo di recupero motorio (disturbi sensoriali, 
neuropsicologici e dell’acquisizione degli apprendimenti motori).  
• 5° Asse – Complicanze: per esempio l’epilessia, l’assunzione continuativa di 
farmaci, condizioni di grave disagio familiare e sociale o di deprivazione affettiva, 
ecc. 
• 6° Asse – Famiglia:  per esempio difficoltà di adattamento dei genitori, presenza di 
altre situazioni problematiche, barriere architettoniche domestiche, ecc. 
• 7° Asse – Servizi di riabilitazione: per esempio la disponibilità di ambienti idonei e 
di attrezzature adeguate (ausili, sussidi, giocattoli, ecc.), l’accessibilità e sistemi di 
trasporto a supporto del servizio di riabilitazione, la metodologia rieducativa 
adottata e carichi di lavoro, ecc.  
• 8° Asse – Comunità infantili: per esempio la possibilità di frequenza di una 
comunità, la fruibilità di ambienti ludico-sportivi, l’utilizzo di un insegnante di 
sostegno, la presenza di barriere architettoniche scolastiche, ecc. 
• 9° Asse – Qualità di vita: si è diffuso come presupposto indispensabile al percorso 
riabilitativo un modello centrato sulla famiglia (Family-Centered Care), che ha gli 
obiettivi di migliorare la qualità di vita non solo del bambino (favorendo lo sviluppo 
motorio, cognitivo, emotivo e sociale), ma di tutto il nucleo familiare allargato, 
incrementando la soddisfazione dei genitori (esperti dei bisogni e delle abilità del 
bambino) e la loro partecipazione al programma terapeutico (CanChild, Law et al., 
2003). 
 
Per quanto concerne la descrizione degli ambiti giustificati di intervento in 
relazione all’età del bambino, vengono individuate delle fasce di età (0 – 2 anni; 3 – 5 
anni; 6 – 8 anni; 9 – 12 anni; 13 – 18 anni, oltre 18 anni) in modo da permettere una 
lettura razionale dell’evoluzione delle principali funzioni e di conferire un più preciso valore 
al profilo diagnostico funzionale del paziente, consentendo un suo costante 
aggiornamento per mantenerlo sempre attuale. 
Gli ambiti giustificati di intervento descrivono l’architettura delle principali funzioni 
(attività/abilità) su cui operare a scopo terapeutico (oggetto del progetto rieducativo), la 
tipologia delle principali funzioni che può essere ricondotta a determinate aree, quali il 
controllo autonomico, l’autonomia individuale, la manipolazione, la comunicazione e la  
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relazione, la compatibilità degli obiettivi terapeutici perseguiti, la priorità delle 
abilità/attività funzionali che il bambino con paralisi cerebrale infantile dovrebbe poter  
conquistare in quella definita fascia di età. Deve intendersi, però, ingiustificata la 
prosecuzione del trattamento rieducativo se, dopo un ragionevole periodo di tempo, non 
si sia verificata alcuna modificazione significativa.  
 Per quanto riguarda la metodologia operativa, affinché l’intervento rieducativo 
risulti il più efficace possibile, esso deve essere tempestivo, cioè essere iniziato 
precocemente (compatibilmente alla tolleranza del bambino, alla sua capacità di 
apprendimento ed alla possibilità di una sua interazione positiva con il terapista), intensivo 
(sedute terapeutiche di un’ora, con frequenza in linea di principio non inferiore alle 
quattro volte per settimana) e continuativo, per lo meno nei primi anni di vita del 
bambino.  
 
Recentemente Novak (2014) ha pubblicato un aggiornamento in merito alle 
opzioni di trattamento più attuali nel bambino con PCI, basate sulle migliori evidenze 
scientifiche a disposizione. Le terapie/trattamenti che offrono ad oggi i risultati più 
attendibili possono essere raggruppati in tre aree principali:  
• Interventi “child-active”: il bambino viene coinvolto in compiti pratici di vita reale, 
con lo scopo di acquisire o consolidare abilità che possano servigli nella pratica di 
tutti i giorni. Le differenze tra gli approcci child-active e child-passive sono di 
primaria importanza quando si considera l’acquisizione di abilità motorie. La 
terapia che è strutturata per il bambino con lo scopo di raggiungere le abilità 
motorie quando il ruolo del bambino è prevalentemente passivo e /o prevede 
stimolazioni motorie non specifiche volte a normalizzare il movimento, è in 
conflitto con l’evidenza di neuroplasticità e nella maggior parte dei casi produce 
scarsi benefici o è addirittura inefficace. Gli approcci child-active, che sono il nuovo 
paradigma di best-practice, indubbiamente sono di grande beneficio prima che il 
bambino raggiunga la sua massima potenzialità in termini di motricità; 
successivamente, l’obiettivo sarà quello di garantire che i guadagni ricercati siano 
realisticamente possibili, dal momento che ulteriori acquisizioni sono possibili ma 
entro i confini di quello che è raggiungibile in base al livello GMFCS. È comunque 
stato ipotizzato che la neuroplasticità nella paralisi cerebrale possa continuare 
anche negli anni dell’adolescenza e non sono stati ancora compresi  
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completamente i vantaggi dell’uso corretto di questi interventi, in  termini sia di 
dose che di tempo. 
• Approcci compensatori e di adattamento ambientale: includono tutti le possibili 
modifiche all’ambiente che circonda il bambino e che possono ridurre la necessità 
di indurre cambiamenti nel bambino stesso. Prevedono misure ambientali e 
modifiche nei compiti o speciali equipaggiamenti da adattare alla disabilità del 
bambino, per promuovere il suo inserimento nella società e la sua indipendenza. 
• Salute ed approcci secondari di prevenzione: Sono stati progettati per gestire la 
salute del bambino e le comorbidità che possono essere disabilitanti tanto quanto i 
deficit motori (es: controllo epilessia), e prevenire o ridurre i peggioramenti tipici 
della storia naturale della paralisi cerebrale (es: contratture). 
 
L’articolo propone inoltre una revisione sistematica degli interventi disponibili divisi 
secondo la distribuzione topografica delle PCI (Fig. 5), e classificati, sulla base delle 
evidenze scientifiche disponibili, utilizzando il sistema GRADE (Guyatt et al., 2011) e il 
codice colore previsto dall’ Evidence Alert Traffic Light Grading System (Novak et al., 
2010). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5: Interventi evidence based per PC unilaterali (Novak, 2014). 
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2.2 Stato dell’arte nella riabilitazione dell’arto superiore nei bambini con PCI 
Il trattamento convenzionale dell’arto superiore dei bambini con paralisi cerebrale, 
in particolare emiplegici, prevede diverse modalità d’intervento quali la fisioterapia, la 
terapia occupazionale, l’uso di splint e docce, la chirurgia ortopedica, la facilitazione 
posturale e del movimento e terapie per la spasticità (Boyd, 2001).  
Le diverse strategie di trattamento possono essere distinte tra quelle rivolte alla 
gestione dei cosiddetti “segni negativi” (insufficiente attività muscolare o controllo 
dell’attività) e quelle rivolte ai “segni positivi” (spasticità) (Blom et al. 2010). 
In generale l’obiettivo di queste terapie è ridurre il tono muscolare e la spasticità e 
normalizzare i patterns di movimento dell’arto superiore. Tuttavia l’evidenza di questi 
approcci nel migliorare la funzionalità dell’arto superiore risulta debole. 
 Una recente metanalisi pubblicata da Sakzewski e collaboratori (2013), relativa ai 
diversi approcci terapeutic (non chirurgici) per la disfunzione dell’arto superiore nel 
bambino con PC, fornisce un quadro molto articolato dei vari trattamenti. Dall’analisi in 
merito al livello di evidenza dei lavori considerati (49), risulta che gli interventi con 
maggiore evidenza di efficacia sono la terapia occupazionale e le iniezioni di tossina 
botulinica, seguiti dalla Constraint Induced Movement Therapy e dalla Hand-Arm 
Bimanual Intensive Therapy.  
Negli anni più recenti, infatti, ci si è molto concentrati sul miglioramento della 
coordinazione manuale e sull’uso dell’arto superiore compromesso come aiuto o supporto 
per quello sano. Le performance bimanuali dovrebbero essere viste come un risultato 
chiave degli interventi sull’arto superiore, dal momento che la maggior parte dei compiti 
funzionali richiede l’utilizzo di entrambe le mani (Sakzewski et al., 2013). Le nuove 
conoscenze sull’apprendimento motorio hanno incentivato la proposta di trattamenti che 
potessero aumentare l’utilizzo spontaneo dell’arto compromesso e la capacità di 
risoluzione dei problemi nelle attività di vita quotidiana, sottolineando l’importanza della 
ripetizione di azioni come la “giusta sfida” per cedere abilità consolidate in nuovo compiti 
(Valvano, 2004). 
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2.2.1 Constraint Induced Movement Therapy  
La Constraint Induced Movement Therapy (CIMT) è una terapia che abbina 
l’allenamento intensivo dell’arto superiore plegico alla penalizzazione funzionale dell’arto 
sano o meno colpito.   
I fondamenti teorici di questo trattamento possono essere fatti risalire alle ricerche 
di base sul comportamento dei primati (Taub, 1976): la deafferentazione 
sperimentalmente indotta di un arto superiore nell’animale ne provocava il mancato 
utilizzo, tuttavia si poteva indurlo a recuperarne la funzione limitando l’uso del 
controlaterale sano. Taub ipotizzò che la fase di non utilizzo avesse prodotto un fenomeno 
adattivo alla soppressione del movimento, definito “learned non use” (Taub, 1976). 
 Sulla base di queste osservazioni si ipotizzò di poter proporre un trattamento 
analogo anche negli esseri umani. Dopo alcuni studi negli anni ‘80 (Ostendrof et al., 1981; 
Wolf et al., 1989), ed a partire dallo studio pilota di Taub nei pazienti cronici dopo stroke 
(Taub et al., 1993), molti altri trial terapeutici hanno dimostrato un miglioramento 
significativo e duraturo della funzionalità dell'arto superiore in pazienti adulti con esiti di 
stroke ischemico sottoposti a CIMT (Wolf et al., 2006; Sirtori et al., 2009). 
 Da allora le ricerche in questo campo sono state molte, con risultati che 
depongono per un efficacia della CIMT anche in caso di deficit motorio conseguente a 
danno cerebrale traumatico, a danno a carico del midollo spinale, a sclerosi multipla, nei 
disturbi del linguaggio come in caso di afasia conseguente a stroke e nelle Paralisi 
Cerebrali Infantili (Taub, 2012). È stato inoltre dimostrato, con studi di Stimolazione 
Magnetica Transcranica e di Risonanza Magnetica funzionale, un miglioramento della 
riorganizzazione funzionale cerebrale dopo CIMT, sia negli adulti che nei bambini, con 
espansione dell’area corticale controlaterale che controlla il movimento dell’arto 
interessato e il reclutamento di nuove aree ipsilaterali (Morris et al., 2001; Wittenberg et 
al., 2003; Juenger et al., 2013).  
Il protocollo di trattamento pensato per l’adulto, nella sua forma originale, prevede 
un intervento fisico intensivo e potenzialmente invasivo per un bambino, poichè richiede 
una costrizione per l’arto superiore meno compromesso per il 90% delle ore diurne, per 
almeno 14 giorni consecutivi, con 6 ore al giorno di attività pratica finalizzata 
all’esecuzione di compiti ripetitivi con l’obiettivo di risolvere il “learned non use” (Taub, 
2001). In età evolutiva è invece ipotizzabile un fenomeno di “developmental non use” 
(DeLuca, 2002), per il quale è possibile che il bambino possa non tener conto o imparare 
a non usare l'arto plegico durante lo sviluppo della funzione motoria, e chiamato per la  
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prima volta a eseguire compiti monomanuali con l’arto leso, viva con frustrazione l’iniziale 
alto tasso di insuccessi nell’eseguirli e sia poco motivato a migliorare la funzionalità; 
inoltre i bambini non manifestano le stesse capacità attentive degli adulti nel compiere 
esercizi ripetitivi. 
L’utilizzo di sistemi di contenimento dell’arto superiore meno compromesso in 
bambini con forme emiplegiche di PCI è riportato a partire dagli anni ’90 (Yasukawa et al., 
1990; Crocker et al., 1997; Charles et al., 2001); in questi studi, si preferiva usare, come 
mezzo di costrizione, un’imbracatura di cotone (invece di un gesso come per gli adulti) e 
l’arto veniva così bloccato per 6 ore al giorno per 10 giorni, con l’aggiunta di un training 
fisioterapico da effettuare a casa. 
A partire dagli studi pilota di Willis (Willis et al., 2002), Eliasson (Eliasson et al., 
2003) e Taub (Taub et al., 2004), l’utilizzo e l’efficacia della CIMT sono stati riportati in 
diversi studi, ma con metodologie molto variabili sia nei tempi che nelle proposte di 
trattamento.  
Nel 2007, una review della Cochrane (Hoare et al., 2007) ha preso in esame i 
lavori sulla Constraint Therapy applicata a bambini con PCI nelle sue tre possibili varianti:  
- CIMT: costrizione per più di 3 ore al giorno per almeno 2 settimane 
- CIMT modificata (mCIMT): costrizione per meno di 3 ore al giorno (Charles et 
al., 2006) 
- Forced Use: costrizione senza alcun trattamento addizionale 
Su 214 lavori esaminati, solo 3 soddisfavano i criteri basati sull’evidenza scientifica 
(trials randomizzati controllati) nel confrontare CIMT, mCIMT e Forced Use con i 
trattamenti tradizionali (DeLuca et al., 2002; Eliasson et al., 2005; Sung et al., 2005). 
Questi studi riportavano un trend positivo di miglioramento per CIMT e Forced Use, ed un 
miglioramento significativo nell’utilizzo della mano nei bambini sottoposti a trattamento 
con mCIMT vs controlli, con un effetto positivo che permaneva anche a distanza di 6 mesi 
dall’inizio del trattamento (Eliasson et al., 2006). 
 Negli ultimi quattro anni sono stati pubblicati numerosi trials randomizzati 
controllati sull’effetto della CIMT e della mCIMT. Tuttavia, è un intervento in cui i risultati 
possono essere influenzati da diverse variabili, per esempio dal sistema di contenimento, 
dalla durata del contenimento (al giorno), dalla durata della terapia, dall’ambiente (casa, 
scuola o clinica), e da chi somministra la terapia (terapista, genitore o insegnante). Anche 
le caratteristiche dei bambini, tra cui l’età, la diagnosi, la gravità del disturbo motorio, le 
co-morbidità e le abilità cognitive e comportamentali, possono avere un impatto sulla loro  
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capacità di rispondere al trattamento. È necessaria, pertanto, una procedura 
standardizzata di applicazione della terapia che confermi l’evidenza della validità della 
stessa (Sakzewski et al., 2013).  
Recentemente Sakzewski & Gordon (2014) hanno condotto e pubblicato una 
revisione sistematica della letteratura scientifica relativa ai trattamenti intensivi per l’arto 
superiore nel bambino con PCI, nel tentativo di definire gli elementi principali degli 
approcci basati sull’apprendimento motorio.  
Di seguito sono riportate le caratteristiche emerse esaminando gli elementi che 
caratterizzano l’intervento CIMT nei differenti studi (Sakzewski & Gordon, 2014). 
Popolazione 
Caratteristiche dei bambini: 
- Età compresa tra i 2 e i 16 anni: rimane poco chiara quale sia l’epoca ottimale 
in cui è meglio effettuare la CIMT, ma iniziare precocemente la terapia durante 
l’infanzia può consentire di ottenere risultati ottimali.   
- Presenza di paralisi cerebrale unilaterale spastica. 
- Si richiede generalmente, per l’arto compromesso, la presenza di un certo 
grado di estensione del polso e di abilità nel grasping (questo per minimizzare 
la frustrazione che un bambino con una condizione di una certa severità può 
provare, ma si ricollega anche alle ristrette possibilità di scelta di attività 
appropriate per l’età del bambino). Nonostante questo, ci sono evidenze che 
anche bambini con una funzione manuale minima possono ottenere grandi 
miglioramenti. 
 
Intensità&dose 
I modelli di terapia possono essere classificati in: 
 Breve periodo, lunga durata 
Periodo: da 2 a 4 settimane; 
Frequenza: da 2 a 7 sedute a settimana; 
Durata di ogni seduta: da 1,5h alle 6h, con una dose totale di terapia diretta di 
“hand on” che varia tra le 18h e le 126h; 
Si associano attività domiciliari, tra le 21 e le 240 ore. 
 Lungo periodo, breve durata (“distributed model”) 
Periodo: da 5 a 10 settimane; 
Frequenza: da 1 a 3 sedute a settimana; 
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Dose di terapia diretta: tra le 8 e le 90 ore; 
Si associano attività domiciliari per 28-168 ore. 
Ad oggi, non c’è stato nessun confronto tra i due modelli proposti. 
La CIMT è stata sperimentata sia in gruppi composti da 2 a 13 bambini che con 
approcci individuali. Non ci sono indicazioni che gli interventi di gruppo siano meno 
efficaci rispetto a quelli individuali, ma bisogna tenere conto che in diversi programmi di 
gruppo il rapporto bambino/terapista era di 1:1 oppure c’era la possibilità di coinvolgere il 
caregiver: questo, sicuramente, ha consentito di “personalizzare” questo tipo di 
intervento. 
 
Modalità di contenimento. 
Nei molteplici studi analizzati sono stati utilizzati differenti modalità e strumenti di 
contenimento: 
- Mantenere la mano del bambino 
- Uso di un guanto  
- Stecche all’avambraccio  
- Imbracature del braccio  
- Ingessatura del braccio  
- Ingessatura lunga del braccio  
 
Bisogna tenere presente il potenziale impatto che la scelta della tecnica di 
contenimento avrà sul bambino e sul lavoro da realizzare: l’intensità della pratica, il 
comportamento, lo sviluppo globale, la famiglia e la vita scolastica, la quantità di controlli 
necessari per evitare la frustrazione, le potenzialità degli effetti indesiderati. 
 
Contesto 
Principalmente si tratta di settings ospedalieri o clinici; sono stati provati anche altri 
ambienti, come la casa, la scuola o comunità, e sono stati ottenuti buoni risultati. 
Nonostante la grande variabilità dei modelli, i risultati suggeriscono che la CIMT sia 
superiore rispetto alle cure tradizionali nel migliorare l’uso spontaneo,l’efficienza e la 
qualità del movimento dell’arto superiore e l’uso di entrambe le mani. 
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Accettabilità e attuabilità 
Ci sono conoscenze limitate riguardo 
- l’attuabilità della CIMT in ambienti differenti; 
- l’impatto emotivo e psicologico più o meno negativo che una restrizione può 
determinare. 
L’accettabilità della CIMT da parte del bambino può dipendere 
- dal tipo di restrizione (sono state applicate più frequentemente le forme removibili, 
ma non ci sono evidenze che indichino che device fissi siano migliori dei device 
removibili); 
- dalla durata del periodo di restrizione; 
- da come il training è organizzato. 
È importante che il terapista sappia coinvolgere il bambino e sappia tarare la terapia sulle 
sue capacità. 
 
Eventi avversi 
La media dei partecipanti che si ritirano è del 9% e questo tasso dipende dal tipo di 
restrizione usata (meglio guanti di stoffa imbottiti invece che steccature), ma anche da 
altri fattori ambientali. 
 
Ambiente 
Non ci sono molte differenze nei risultati ottenuti in ambienti più controllati rispetto a 
quelli meno standardizzati, ma sicuramente, nonostante gli interventi possano essere 
condotti da membri della famiglia, è importante che ci sia la supervisione di un terapista. 
  
Costi e benefici 
I programmi condotti a casa o in ambienti che il bambino frequenta quotidianamente sono 
potenzialmente più convenienti rispetto ai programmi effettuati in ospedale, poiché 
constano di un numero minore di sedute di terapia guidata, anche se comunque 
richiedono programmazione ed istruzione. 
 
Resta ancora da chiarire se un intervento intensivo sulla capacità motoria e 
funzionale unimanuale sia realmente efficace nel modificare le capacità bimanuali del 
bambino. 
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Gordon (2011) suggerisce che i bambini abbiano un miglior adattamento 
funzionale nei compiti unimanuali, ma mostrino deficit nella coordinazione di entrambi gli 
arti superiori e nella pianificazione motoria. Per questo motivo suggerisce che una 
riabilitazione efficace richieda un miglior uso di entrambe gli arti superiori. 
Su questa corrente di pensiero hanno cominciato a essere sviluppate modalità di 
trattamento intensivo degli arti superiori che hanno la bimanualità e l’uso cooperativo di 
entrambe le mani come elemento principale di intervento. 
 
2.2.2 Hand-Arm Bimanual Intensive Therapy 
L’ Hand-Arm Bimanual Intensive Therapy (HABIT) è un trattamento finalizzato a 
migliorare la frequenza e la qualità di utlizzo dell’arto superiore leso in compiti bimanuali.  
L’ HABIT mantiene le stesse caratteristiche della CIMT in termine di intensità, 
tuttavia non prevede costrizioni ma un training con attività di gioco pensate per favorire le 
attività bimanuali, con particolare attenzione al ruolo dell’arto superiore compromesso - 
per stabilizzare la presa, per la manipolazione, etc (Gordon et al., 2011).  
I primi risultati ottenuti con un piccolo trial randomizzato (Gordon et al., 2007), 
mostravano che l’ HABIT, confrontato con le cure tradizionali produceva un miglioramento 
nelle performances bimanuali, mentre il guadagno in termini di efficienza del movimento 
era limitato.  
Attualmente questo trattamento può essere considerato di efficacia pari a quella 
della CIMT (Novak et al., 2013; Sakzewski et al., 2014). 
Un recente studio italiano promosso dal GIPCI – Gruppo Italiano Paralisi Cerebrali 
Infantili ha messo a confronto il trattamento CIMT e il trattamento intensivo bimanuale vs 
trattamento standard in 105 bambini affetti da Pci (Fedrizzi et al., 2012). Sia i bambini 
trattati con CIMT sia quelli sottoposti a trattamento intensivo bimanuale hanno mostrato 
un miglioramento significativo nella funzionalità dell’arto superiore. Inoltre è stato 
dimostrato nello specifico che il miglioramento del grasping è immediato con la CIMT e 
più graduale con l’HABIT, raggiungendo comunque gli stessi risultati. Infine, in entrambi i 
gruppi, l’utilizzo spontaneo della mano nel gioco e nella vita quotidiana risulta migliorato 
anche nelle valutazioni di follow-up a 6 mesi dal trattamento, indicando il fatto che i 
bambini, con entrambi questi trattamenti, possono acquisire nuove strategie per la 
coordinazione bimanuale in relazione alle differenti richieste correlate alla loro età di 
sviluppo. 
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Tuttavia i ricercatori hanno spesso segnalato maggiori difficoltà nel sottoporre i 
bambini con PCI al trattamento bimanuale rispetto alla CIMT. Il contenimento nella CIMT, 
forzando l’uso dell’arto compromesso, richiede meno incoraggiamenti al bambino da parte 
del terapista rispetto a quanto avviene con la terapia bimanuale; inoltre, la terapia 
bimanuale necessita di un monitoraggio attento in quanto il bambino facilmente torna ad 
eseguire i compiti con una sola mano invece che con entrambe. Come vantaggio, il 
training bimanuale offre potenzialmente una notevole varietà di attività, la maggior parte 
delle quali sono più motivanti per il bambino (Gordon et al., 2007). 
La presentazione strutturata delle attività da eseguire, con una descrizione verbale 
standardizzata di come l’arto compromesso dovrebbe essere utilizzato per portare a 
termine il compito, è di fondamentale importanza. L’uso di strategie cognitive e di 
mediatori verbali sono risultate tecniche utili in questo contesto (Gordon et al., 2011; 
Hoare et al., 2013) 
Il training bimanuale, integrato con interventi di tipo cognitivo, è stato confrontato 
con la CIMT dopo iniezioni di BoNT-A (Hoare et al., 2013): questo approccio cognitivo di 
problem-solving guidava attivamente il bambino nello sviluppare strategie per far fronte 
alle difficoltà incontrate durante lo svolgimento di compiti. 
Inoltre, la CIMT e l’HABIT non sono trattamenti mutualmente esclusivi, ma 
possono essere applicati simultaneamente o nel corso del tempo e numerosi studi 
(Sakzewski et al., 2014) hanno valutato gli effetti di trattamenti sequenziali con CIMT e 
HABIT (terapia ibrida), nel tentativo di definire il possibile contributo derivante da 
entrambi gli approcci. 
Sei settimane di CIMT seguite da 2 settimane di training bimanuale (3 ore/giorno 
per 3 giorni/settimana) hanno mostrato significativi progressi nella capacità unimanuale e 
nelle performances bimanuali se paragonati alle cure tradizionali (Arts et al., 2010). Un 
modello alternativo, che prevedeva 2 settimane di CIMT (3 ore/giorno per 5 
giorni/settimana), seguite da 1 settimana di training bimanuale (3/4 ore/giorno, 3 
giorni/settimana) ha mostrato miglioramenti nelle capacità di prendersi cura di sé, ma non 
nella mobilità dell’arto, suggerendo che la dose della terapia può non essere stata 
sufficiente. 
L’ipotesi è che la CIMT possa in qualche modo “attivare” l’arto superiore 
promuovendone l’utilizzo spontaneo e la capacità funzionale monomanuale, e che il 
training bimanuale intensivo faciliti la traslazione di queste acquisizioni nel migliorare le 
performances bimanuali finalizzate. 
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3. NEUROSCIENZE E RIABILITAZIONE: DAI NEURONI SPECCHIO ALLA 
PRATICA CLINICA 
 
3.1 La scoperta dei neuroni mirror 
I neuroni specchio sono stati scoperti nell’area F5 della corteccia premotoria della 
scimmia da un gruppo di ricercatori dell’università di Parma poco più di venti anni fa 
(Gallese et al., 1996; Rizzolatti et al., 1996a). 
Studi elettrofisiologici hanno dimostrato che l’area F5 della corteccia premotoria di 
questo animale contiene una rappresentazione motoria dei movimenti della bocca e delle 
azioni manuali (Rizzolatti G. e, 1988; Binkofski  & Buccino, 2006). Una parte dei neuroni di 
quest’area, indistinguibili dai neuroni circostanti in termini di proprietà motorie, scarica sia 
quando la scimmia esegue un movimento sia quando osserva un’altra scimmia o uno 
sperimentatore eseguire lo stesso movimento (Gallese et al., 1996; Rizzolatti et al., 
1996a). 
Questi neuroni vengono definiti “neuroni specchio” perché l’azione osservata 
sembra essere riflessa, come in uno specchio, nella struttura neuronale deputata alla 
rappresentazione motoria della stessa azione da parte dell’osservatore (Buccino et al., 
2006). Le attività motorie in grado di produrre l’attivazione dei neuroni specchio sono 
selettive e dirette ad un obiettivo (ad esempio prendere una nocciolina con la mano) 
(Gallese et al., 1996).  
Neuroni con proprietà specchio sono stati successivamente identificati anche in 
una regione della corteccia parietale posteriore della scimmia, connessa con l’area F5, 
denominata area 7b e corrispondente alla parte rostrale del lobo parietale inferiore 
(Gallese et al., 2002). La presenza di neuroni specchio in regioni diverse del cervello fra 
loro collegate consente di parlare più propriamente di un “sistema dei neuroni specchio”. 
Analoghe proprietà sono state descritte in alcune regioni del solco temporale superiore 
(STS). Tali aree rispondono all’osservazione di movimenti finalizzati della mano, del capo, 
del tronco e di movimenti del cammino; diversamente dai neuroni dell’area F5, tuttavia, i 
neuroni del STS non possiedono una azione diretta sul movimento (Perret et al., 1990). 
I neuroni specchio si possono dividere in due grandi categorie: neuroni specchio a 
stretta corrispondenza e neuroni specchio ad ampia corrispondenza (Iacoboni et al., 
2007). I neuroni specchio a stretta corrispondenza sono circa un terzo del totale e 
scaricano solo se l’azione osservata è esattamente identica a quella dello schema motorio;  
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i neuroni specchio ad ampia corrispondenza sono circa i due terzi del totale e si attivano 
per azioni che sono logicamente correlate o che hanno lo stesso obiettivo (Rizzolatti & 
Craighero, 2004; Buccino et al., 2004a). 
I neuroni specchio hanno alcune caratteristiche peculiari: scaricano in risposta 
all’osservazione di un’azione soltanto quando questa è prodotta da un effettore biologico 
(ad esempio una mano) che interagisce con un oggetto (indipendentemente dalla qualità 
di questo) e non rispondono se l’azione è eseguita con l’ausilio di uno strumento; inoltre, i 
neuroni specchio non si attivano se l’azione è semplicemente mimata, quindi eseguita in 
assenza di un oggetto; la loro risposta non è condizionata dall’effettore, che può essere 
anche di un’altra specie, né dalla presenza o meno di una ricompensa (per esempio del 
cibo); infine, essi non sono attivi in seguito alla semplice presentazione visiva di un 
oggetto, cioè senza eseguire alcuna azione (Buccino et al., 2006). 
Sebbene la presenza dei neuroni specchio sia stata inizialmente dimostrata 
esclusivamente in esperimenti condotti con azioni manuali, un recente lavoro  ha 
evidenziato che nell’area F5 sono presenti neuroni specchio che scaricano durante 
l’esecuzione e l’osservazione di azioni eseguite con la bocca come addentare, succhiare o 
masticare il cibo; alcuni di essi si attivano anche durante l’osservazione di azioni orali 
comunicative come nel bacio (Ferrari et al., 2003). 
Sin dalla loro scoperta è stato ipotizzato che i neuroni specchio sostengano un 
ruolo importante sia nel riconoscimento delle azioni che nell’apprendimento delle funzioni 
motorie (Jennerod et al., 1994a, 1994b). Ogni volta che si osserva un’azione eseguita da 
un altro, si attivano nella corteccia prefrontale i neuroni che rappresentano quell’azione. 
Questa attivazione automaticamente induce la rappresentazione motoria corrispondente 
all’azione osservata. In questo modo il sistema dei neuroni specchio trasforma 
l’informazione visiva in conoscenza.    
Se i neuroni specchio sono responsabili del riconoscimento di un’azione, 
dovrebbero attivarsi anche quando l’intera sequenza dell’azione non risulti disponibile 
all’osservazione, posto che il suo scopo sia chiaramente deducibile, cioè che siano forniti 
sufficienti indizi per poter creare la rappresentazione mentale del gesto compiuto 
dall’effettore, dimostrando che la finalità del compito può essere dedotta (Buccino et al., 
2006). 
Questa ipotesi è supportata da uno studio elettrofisiologico eseguito sulle scimmie 
(Umiltà et al., 2001). Nell’esperimento la scimmia è testata in due condizioni: nella prima  
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l’animale può vedere per intero lo svolgimento dell’azione manuale (diretta ad un oggetto 
preciso); nella seconda la scimmia vede solo la parte iniziale dell’azione perché la parte 
finale della sequenza è nascosta da uno schermo. I risultati mostrano che i neuroni 
specchio scaricano non solo durante l’osservazione di un’azione completa ma anche 
quando la parte finale viene celata. Questo comportamento dei neuroni indica come essi 
evochino lo stesso atto motorio potenziale sia quando la scimmia osserva l’intera azione, 
sia quando ne vede solo una parte – ed è proprio tale atto motorio potenziale (tale 
“rappresentazione mentale interna”) che consente all’animale di integrare la parte 
mancante, riconoscendo nella sequenza parziale dei movimenti che viene vista il 
significato complessivo di un’azione. Come controllo, nell’esperimento, viene mostrata alla 
scimmia un’azione nelle stesse condizioni descritte precedentemente, ma mimata. In 
questo caso i neuroni specchio non si attivano né vedendo l’intera azione, né 
nascondendo l’ultima parte dell’azione con un pannello. 
Con queste osservazioni si può concludere che i neuroni specchio sono quindi in 
grado di codificare l’azione compiuta dallo sperimentatore pure in assenza dello stimolo 
visivo e ciò dimostra l’ipotesi secondo cui essi intervengono nella comprensione 
dell’azione. 
I neuroni specchio, però, non rispondono soltanto a stimoli visivi come 
l’osservazione di una azione; una parte di essi (il 15% circa) risponde anche ai suoni 
specifici che accompagnano l’azione (Kohler et al., 2002). Questi neuroni sono chiamati 
neuroni specchio audio-visivi e possono essere usati per riconoscere azioni svolte da altri 
semplicemente sentendo alcuni suoni dell’azione. Si è ipotizzato che questi neuroni 
decodifichino il contenuto dell’azione che può essere acquisito sia visivamente che 
acusticamente.  
 
3.2 I neuroni mirror nell’uomo 
Numerose evidenze neurofisiologiche (Gastaut et al., 1954; Hari et al., 1998; 
Fadiga et al., 1995), neuropsicologiche (Brass et al., 2000; Craighero et al., 2002) e 
neuroradiologiche (Rizzolatti et al., 1996b; Grafton et al., 1996; Grèzes et al., 1998, 2001; 
Buccino et al., 2001) confermano la presenza anche nell’uomo di un sistema di neuroni 
specchio analogo a quello riscontrato nella scimmia, gettando luce su molteplici aspetti 
riguardanti le funzioni cognitive e sulla possibilità di interventi riabilitativi basati su tali 
presupposti neurofisiologici. Sebbene non siano possibili studi diretti nell'uomo, con 
metodi indiretti come l’elettroencefalografia (EEG), la magnetoencefalografia (MEG), la  
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stimolazione magnetica transcranica (TMS), la tomografia a emissione di positroni (PET) e 
la risonanza magnetica funzionale (fMRI) è stata supportata l'esistenza di un sistema MN 
in aree della corteccia cerebrale umana (area di Broca, area 44 di Brodmann). Questa 
scoperta ha portato ad indagare i molteplici aspetti riguardanti le funzioni motorie, 
sensoriali e cognitive e la possibilità di interventi riabilitativi basati su tali presupposti 
neurofisiologici. 
 
3.2.1 Studi di  neurofisiologia                                                                 
Evidenze, sia pure molto indirette, a favore dell’esistenza anche nell’uomo di un 
meccanismo che oggi interpretiamo come sistema dei neuroni specchio sono state 
rintracciate in alcuni studi di elettroencefalografia (EEG), condotti nella prima metà degli 
anni Cinquanta del Novecento, sulla reattività dei ritmi cerebrali durante l’osservazione di 
movimenti (Rizzolatti & Sinigaglia, 2006).  
Le registrazioni elettroencefalografiche consentono di rilevare le variazioni 
dell’attività elettrica spontanea del cervello e di classificare i differenti ritmi in base alle 
diverse frequenze d’onda: nei soggetti adulti normali, a riposo e ad occhi chiusi, 
prevalgono il ritmo α (8-12 Hz) nelle regioni posteriori del cervello e i ritmi cosiddetti 
desincronizzati, cioè ritmi ad alta frequenza e basso voltaggio, nel lobo frontale. Inoltre, si 
osserva spesso un ritmo simile a quello α, ma localizzato nelle regioni centrali: il ritmo µ. 
Il ritmo α prevale quando i sistemi sensoriali, e in particolare quello visivo, sono inattivi: 
basta che il soggetto registrato apra gli occhi, ed esso scompare o si attenua in maniera 
considerevole. Di contro, il ritmo µ è predominante finché il sistema motorio resta in 
condizioni di riposo: un movimento attivo o una stimolazione somatosensoriale sono 
sufficienti per desincronizzarlo (Rizzolatti & Sinigaglia, 2006). 
Dagli esperimenti realizzati nel 1954 da Henri Gastaut e colleghi  (Gastaut et al., 
1954) è emerso che la vista di azioni compiute da altri individui comporta un blocco del 
ritmo µ nei soggetti in esame. 
Risultati analoghi sono stati ottenuti da Hari e collaboratori (Hari et al., 1998) in 
una serie di ricerche basate sull’impiego della magnetoencefalografia (MEG), una tecnica 
che permette di analizzare l’attività elettrica del cervello tramite la registrazione dei campi 
magnetici da essi generati. Anch’esse hanno evidenziato come nella corteccia precentrale 
vi sia una desincronizzazione dei ritmi µ sia durante la manipolazione di un oggetto sia 
durante l’osservazione dello stesso compito eseguito da un altro individuo.  
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La prova più convincente che il sistema motorio dell’uomo possieda proprietà 
specchio si deve ad alcuni studi in cui è stata impiegata la stimolazione magnetica 
transcranica (Transcranial Magnetic Stimulation, TMS). La TMS è una tecnica non invasiva 
di stimolazione del sistema nervoso. Quando uno stimolo magnetico è applicato alla 
corteccia motoria, con un’intensità appropriata, si riesce a registrare dei potenziali motori 
(potenziali motori evocati, MEP) nei muscoli controlaterali. Dato che l’ampiezza di tali 
potenziali è modulata dal contesto comportamentale, questa tecnica può essere utilizzata 
per controllare lo stato di eccitabilità del sistema motorio nelle varie condizioni 
sperimentali (Rizzolatti & Sinigaglia, 2006).  
Fadiga e colleghi (Fadiga et al., 1995) hanno registrato i potenziali motori evocati, 
indotti dalla stimolazione della corteccia motoria sinistra, in vari muscoli della mano e del 
braccio destri di individui a cui è stato chiesto di osservare uno sperimentatore mentre 
afferrava degli oggetti tridimensionali con la mano. Come condizione di controllo è stata 
somministrata la stimolazione magnetica durante gesti apparentemente insignificanti, privi 
di qualsiasi correlato oggettuale, per esempio la semplice osservazione degli stessi 
oggetti, l’osservazione dello sperimentatore che tracciava in aria forme geometriche con il 
braccio o l’abbassamento di una luce. I risultati hanno mostrato che l’osservazione 
dell’azione manuale, ma non le altre condizioni, ha determinato un aumento selettivo dei 
MEP registrati nei muscoli normalmente utilizzati per compiere i  movimenti osservati. La 
registrazione dei MEP nei muscoli della mano di soggetti normali che stavano osservando 
lo sperimentatore compiere i movimenti tipici dell’afferrare ha evidenziato anche come 
l’attivazione della corteccia motoria riproduca fedelmente il decorso temporale dei vari 
movimenti osservati. Ciò sembra suggerire che i neuroni specchio dell’uomo siano in 
grado di codificare tanto lo scopo dell’atto motorio, quanto gli aspetti temporali dei singoli 
movimenti che lo compongono (Gangitano et al., 2001). 
In uno studio più recente (Gangitano et al., 2004) gli stessi autori hanno 
dimostrato, utilizzando ancora la TMS e la registrazione dei MEP, che negli osservatori 
l’attivazione dei muscoli coinvolti nell’esecuzione dell’azione non varia se lo sperimentatore 
cambia all’ultimo momento la conclusione del movimento. Questo dimostra che il piano 
d’azione elaborato dai neuroni specchio si forma all’inizio della azione e non è modificato 
in modo significativo da successive informazioni visive. 
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3.2.2 Studi comportamentali                                                                        
  Evidenze che confermano l’esistenza di un sistema di neuroni specchio sono fornite 
anche da studi neuropsicologici. 
Brass e colleghi (Brass et al., 2000) hanno indagato come l’osservazione di un 
movimento possa influenzare la successiva esecuzione del movimento stesso in un 
esperimento stimolo-risposta, utilizzando un modello comportamentale. Lo studio 
consisteva nel paragonare l’effetto di uno stimolo simbolico con l’effetto indotto 
dall’osservazione dei movimenti delle dita, nell’esecuzione del movimento della dita 
stesso. I risultati hanno mostrato che i soggetti erano più veloci a rispondere quando il 
movimento delle dita era preceduto dall’osservazione di tale movimento o di un 
movimento simile. Inoltre, maggiore era il grado di similarità tra il movimento osservato e 
quello eseguito, maggiore era il vantaggio ottenuto nell’esecuzione del movimento.   
Questi risultati forniscono un’importante prova a favore dell’osservazione di un 
movimento intesa come stimolo facilitatorio nell’esecuzione di quel determinato  
movimento. 
Risultati simili sono stati ottenuti da Craighero e collaboratori (Craighero et al., 
2002) in uno studio in cui ai soggetti era richiesto di prepararsi ad afferrare il più 
velocemente possibile una sbarra, orientata in senso orario o antiorario, dopo la 
presentazione di un’immagine raffigurante la mano destra orientata in diverse direzioni. 
Nell’esperimento sono state esaminate due condizioni. Nella prima la figura rappresentava 
la posizione finale della mano richiesta per afferrare la sbarra come vista attraverso uno 
specchio. Nella seconda, in aggiunta allo stimolo usato nell’esperimento uno, erano 
presentate altre due figure, ottenute dopo la rotazione di 90° (sia verso destra che verso 
sinistra) della mano mostrata nella figura usata nell’esperimento uno. In entrambe le 
situazioni la risposta dei soggetti risultava più veloce quando l’orientamento della mano 
rappresentata nella figura osservata corrispondeva a quello della posizione finale della 
mano richiesta per l’azione, se effettivamente eseguita.  
Questi studi, oltre a confermare l’esistenza nell’uomo di un sistema di neuroni 
specchio simile a quello scoperto e descritto nella scimmia, suggeriscono l’ipotesi di una 
facilitazione dell’azione se preceduta dalla sua osservazione motoria. 
  
3.2.3 Studi neuroradiologici: anatomia del sistema dei neuroni specchio                                                            
L’impiego di tecniche elettrofisiologiche, quali sono appunto la EEG, la MEG e la 
TMS, permette di rilevare specifiche attivazioni del sistema motorio indotte in soggetti  
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umani dall’osservazione di azioni compiute da altri individui, ma non consente di 
localizzare le aree corticali e i circuiti neurali che risultano coinvolti e, di conseguenza, di 
individuare l’architettura complessiva del sistema dei neuroni specchio nell’uomo.  
A tale fine bisogna avvalersi delle metodologie neuroradiologiche, in particolare 
della tomografia ad emissione di positroni (Positron Emission Tomography, PET) e la 
risonanza magnetica funzionale per immagini (functional Magnetic Resonance Imaging, 
fMRI), le quali permettono di visualizzare in tre dimensioni e con una notevole definizione 
spaziale le variazioni del flusso sanguigno determinate nelle diverse regioni del cervello 
dall’esecuzione e dall’osservazione di specifici atti motori, e di misurarne così il rispettivo 
grado di attivazione (Rizzolatti & Sinigaglia, 2006).  
Il primo esperimento diede, però, risultati deludenti (Decety et al., 1994). Ad 
alcuni soggetti vennero mostrate immagini che raffiguravano movimenti di prensione 
compiuti da una mano generata da un sistema di realtà virtuale. La PET non registrò 
attività significative in aree motorie che potessero corrispondere alla corteccia premotoria 
ventrale della scimmia. 
Successivamente l’esperimento venne ripetuto (Rizzolatti G. et al., 1996b), ma con 
una variante: i movimenti osservati non erano più eseguiti da una mano virtuale, bensì da 
una reale. I dati della PET furono questa volta positivi: essi confermarono quanto emerso 
dall’analisi dei neuroni specchio della scimmia, ovvero che esistono delle aree frontali che 
si attivano all’osservazione di azioni compiute con la mano.  
Studi successivi di fMRI (Grafton et al., 1996; Grèzes et al., 1998, 2001) hanno 
permesso una localizzazione più precisa delle aree coinvolte nel sistema dei neuroni 
specchio. Le aree costantemente attive durante l’osservazione delle azioni altrui sono: la 
porzione rostrale (anteriore) del lobo parietale inferiore e il settore inferiore del giro 
precentrale più quello posteriore del giro frontale inferiore (Fig. 6). Sembra probabile che 
la regione attivata nel lobo parietale inferiore corrisponda all’area 40 di Brodmann. Il 
settore posteriore del giro frontale inferiore, invece, corrisponderebbe all’area 44 di 
Brodmann, ossia alla parte posteriore della cosiddetta area di Broca, tradizionalmente 
deputata al controllo dei movimenti della bocca necessari per l’espressione verbale.      
Negli ultimi anni, studi di anatomia comparata  hanno mostrato come l’area 44 di 
Brodmann possa essere considerata l’omologo umano dell’area F5 della scimmia (Petrides 
& Pandya, 1997); inoltre è emerso sempre più chiaramente come essa possieda una 
rappresentazione, oltre che dei movimenti della bocca, anche di quelli della mano (Krams 
et al., 1998; Binkosfki et al., 1999; Ehrsson et al., 2000). 
  
                                                                                                                                          INTRODUZIONE 
 36 
 
“Ma questi studi bastano per attribuire all’area 44 di Brodmann un ruolo chiave nel 
sistema dei neuroni specchio dell’uomo? Si può davvero confermare l’omologia funzionale 
con l’area F5 della scimmia al punto da interpretare le risposte registrate negli esperimenti 
neuroradiologici come ulteriori prove che i neuroni del settore posteriore del giro frontale 
inferiore possiedano, al pari di F5, proprietà specchio? Non è più semplice ipotizzare che 
la loro attivazione rifletta l’insorgere di una “rappresentazione verbale interna? Infatti 
capita spesso di descrivere mentalmente un’azione mentre la si osserva, magari 
pensando: “Accidenti, quel tale sta prendendo la mia tazzina da caffè. Non può essere 
accaduto qualcosa di analogo ai soggetti sottoposti alla PET? In fondo, si tratta pur 
sempre di una porzione dell’area di Broca” (Rizzolatti & Sinigaglia, 2006).  
Per rispondere a questa obiezione Buccino e colleghi (Buccino et al., 2001) hanno 
condotto un esperimento di fMRI chiedendo a degli studenti di guardare dei videoclip in 
cui un attore compiva azioni transitive con la bocca, la mano e il piede (come mordere 
una mela, prendere una tazzina da caffè, dare un calcio ad un pallone) o in cui mimava le 
stesse azioni. L’osservazione dei movimenti transitivi fatti con la bocca attivava due foci 
nel lobo frontale – uno in corrispondenza della parte posteriore del giro frontale inferiore e 
uno nella parte inferiore del giro precentrale – e due foci nel lobo parietale inferiore.  
L’osservazione dei movimenti transitivi eseguiti con la mano determinava un 
pattern d’attivazione simile, ma l’attivazione della parte inferiore del giro precentrale era 
posta più dorsalmente, mentre quella rostrale del lobo parietale si spostava 
posteriormente. Quanto alle azioni transitive eseguite col piede, si notava una sola 
attivazione frontale, più dorsale di quelle rilevate durante l’osservazione delle azioni di 
bocca e mano, e un ulteriore spostamento posteriore dell’attivazione parietale. In altre 
parole hanno dimostrato che, nonostante un notevole grado di sovrapposizione, il sistema 
dei neuroni specchio ha un’organizzazione somatotopica, con foci corticali dedicati ad 
azioni compiute con la mano, con la bocca e col piede. L’osservazione delle azioni mimate 
dava un pattern di attivazione analogo, ma limitato al lobo frontale.  
Se l’interpretazione via mediazione verbale fosse stata corretta, l’area di Broca 
avrebbe dovuto attivarsi indipendentemente dal tipo di azione osservata e dall’effettore 
usato. Inoltre, non si sarebbe dovuto attendere alcuna attivazione a livello della corteccia 
premotoria. Tuttavia, i risultati di tale studio indicano esattamente il contrario, per cui non 
resta che riconoscere che l’attivazione dell’area di Broca rifletta il tipico comportamento 
dei neuroni specchio. 
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Dall’esperimento di Buccino e colleghi appare chiaro come il sistema dei neuroni 
specchio nell’uomo comprenda, oltre all’area di Broca, larghe parti della corteccia 
premotoria e del lobo parietale inferiore. Esso mostra, infine, come il sistema dei neuroni 
specchio non sia limitato ai movimenti della mano, e neppure agli atti transitivi, ma 
risponda anche ad atti mimati. 
 
.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6: Il sistema dei neuroni specchio nell'uomo 
 
 
3.2.4 La reciproca comprensione delle azioni e delle intenzioni    
Gli studi di elettrofisiologia e quelli neuroradiologici confermano l’ipotesi che 
nell’uomo siano presenti meccanismi di “risonanza” analoghi a quelli individuati nella 
scimmia. Vi sono, però, delle differenze importanti. Il sistema dei neuroni specchio appare 
più esteso nell’uomo che nella scimmia, anche se questa conclusione deve essere presa 
con cautela viste le diverse tecniche impiegate nella scimmia e nell’uomo. Nella prima, 
infatti, viene registrata l’attività di singoli neuroni, mentre nell’uomo è analizzata 
l’attivazione delle diverse aree corticali sulla base delle variazioni del flusso sanguigno. 
Tuttavia, la caratteristica più importante è che il sistema dei neuroni specchio dell’uomo 
possiede proprietà non riscontrabili nella scimmia: esso codifica atti motori transitivi e 
intransitivi; è in grado di selezionare sia il tipo di atto sia la sequenza dei movimenti che lo  
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compongono; infine, non necessita di un’effettiva interazione con gli oggetti, attivandosi 
anche quando l’azione è solo mimata (Rizzolatti & Sinigaglia, 2006). 
Sebbene nell’uomo il sistema dei neuroni specchio assolva un maggior numero di 
funzioni rispetto a quelle riscontrate nella scimmia, il ruolo primario è legato alla 
comprensione del significato delle azioni degli altri. Gli esperimenti di TMS (Fadiga et al., 
1995) hanno mostrato, infatti, che la vista di atti compiuti con la mano da altri individui 
comporta un aumento dei potenziali motori evocati registrati negli stessi muscoli della 
mano usati dall’osservatore per compiere quei medesimi atti.  
Dalle ricerche neuroradiologiche (Buccino et al., 2001), inoltre, è emerso che le 
attivazioni del lobo frontale dovute all’osservazione di azioni realizzate con mano, bocca e 
piede corrispondono con una certa approssimazione alla tradizionale rappresentazione dei 
movimenti di quegli stessi effettori. 
Come nella scimmia, così nell’uomo, la vista di atti compiuti da altri determina 
nell’osservatore un immediato coinvolgimento delle aree motorie deputate 
all’organizzazione e all’esecuzione di quegli atti. E come nella scimmia, così nell’uomo, tale 
coinvolgimento consente di decifrare il significato degli “eventi motori” osservati, ossia di 
comprenderli in termini di azioni – dove tale comprensione appare priva di alcuna 
mediazione riflessiva, concettuale e linguistica, essendo basata unicamente su quel 
vocabolario di atti e su quella conoscenza motoria dai quali dipende la nostra stessa 
capacità di agire. Infine, come nella scimmia, così nell’uomo, tale comprensione non 
investe solo singoli atti, bensì intere catene d’atti, e le diverse attivazioni del sistema dei 
neuroni specchio mostrano come esso sia in grado di codificare il significato che ogni atto 
osservato viene ad assumere a seconda delle azioni in cui potrà trovarsi immerso 
(Rizzolatti & Sinigaglia, 2006). 
Questo è dimostrato chiaramente da un esperimento di fMRI condotto da Iacoboni 
e colleghi (Iacoboni et al., 2005), in cui ad alcuni volontari sani è stato chiesto di 
osservare tre differenti video. Nel primo (condizione “contesto”) si vedevano due scene 
caratterizzate dalla presenza degli stessi oggetti (una tazza, una teiera, un piatto con dei 
biscotti, ecc…) disposti però in modo diverso a seconda del momento osservato, ovvero 
prima di bere il tè e dopo aver bevuto il tè. Nel secondo (condizione “azione”) venivano 
mostrate due scene raffiguranti una  mano che afferrava una tazza da tè con una presa di 
forza e una presa di precisione. Nel terzo (condizione “intenzione”), infine, i soggetti 
vedevano la stessa mano con le medesime prese della seconda condizione, ma calate  
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rispettivamente nel contesto “prima di bere il tè” e “dopo aver bevuto il tè”, suggerendo 
l’intenzione di prendere la tazza per portarla alla bocca e bere il tè o quella di prenderla 
per spostarla e mettere in ordine.  
Confrontando, mediante i dati di fMRI, le attivazioni cerebrali indotte 
dall’osservazione delle tre scene rispetto alla condizione di base (registrata durante gli 
intervalli di pausa) è risultato che nel caso delle condizioni “azione” e “intenzione” vi era 
un aumento di attività nelle aree visive e nelle aree che formano i circuiti parieto-frontali 
legati alla codificazione di atti motori, coincidenti con il sistema dei neuroni specchio. Nella 
condizione “contesto”, invece, tale aumento non riguardava le regioni del solco temporale 
superiore (STS), che rispondono agli stimoli visivi in movimento, né quelle del lobo 
parietale inferiore, anche se era significativo nelle aree premotorie. Nella condizione 
“intenzione”, inoltre, vi era un’attivazione della porzione dorsale del settore posteriore del 
giro frontale inferiore maggiore che nelle altre due condizioni sperimentali (“azione” e 
“contesto”). Tale attivazione è localizzata al centro del sistema specchio frontale. Essa 
starebbe ad indicare che il sistema dei neuroni specchio è in grado di codificare non solo 
l’atto osservato, ma anche l’intenzione con cui esso è compiuto – e ciò probabilmente 
perché quando l’osservatore assiste all’esecuzione di un atto motorio da parte di un altro, 
anticipa i possibili atti successivi ai quali quell’atto è concatenato.      
L’ “atto dell’osservatore” è un atto potenziale, causato dall’attivazione dei neuroni 
specchio in grado di codificare l’informazione sensoriale in termini motori e di rendere così 
possibile quella “reciprocità” di atti e di intenzioni che è alla base dell’immediato 
riconoscimento da parte nostra del significato dei gesti degli altri. La comprensione delle 
intenzioni altrui non ha qui nulla di “teorico”, bensì poggia sull’automatica selezione di 
quelle strategie d’azione che in base al nostro patrimonio motorio risultano di volta in 
volta più compatibili con lo scenario osservato (Rizzolatti & Sinigaglia, 2006). 
Non appena vediamo qualcuno compiere un atto o una catena di atti, i suoi 
movimenti, che lo voglia o meno, acquistano per noi un significato immediato; 
naturalmente vale anche l’inverso: ogni nostra azione assume un significato immediato 
per chi la osserva. Il possesso del sistema dei neuroni specchio e la selettività delle loro 
risposte determinano così uno spazio d’azione condiviso all’interno del quale ogni atto e 
ogni catena di atti, nostri o altrui, appaiono immediatamente iscritti e compresi, senza che 
ciò richieda alcuna esplicita o deliberata “operazione conoscitiva”. 
La scoperta del sistema dei neuroni specchio ha chiarito, per la prima volta, i 
meccanismi neurali alla base della capacità di comprendere il significato delle azioni  
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eseguite da altri. Grazie ad esso siamo in grado di cogliere lo scopo immediato di 
un’azione previo riconoscimento e rappresentazione di tale gesto nel nostro repertorio 
motorio. Quando osserviamo un’altra persona afferrare un oggetto capiamo cosa sta 
facendo perché nel nostro cervello si attivano le stesse cellule nervose (i neuroni 
specchio) che controllano la nostra mano quando siamo noi ad afferrare un oggetto. 
Simuliamo automaticamente l’azione dell’altro per comprenderne il significato.   
 
3.2.5 Lo sviluppo del sistema dei neuroni mirror nell’uomo                                                                                   
Nonostante le numerose evidenze raccolte negli ultimi anni sulla presenza, sul 
funzionamento e sulla localizzazione del sistema dei neuroni mirror nell’adulto, ad oggi si 
conosce poco riguardo il suo sviluppo e la sua presenza nel neonato (Lepage e Theoret, 
2007).  
Le potenziali applicazioni di una conoscenza del MNS nel bambino sono molteplici, 
comprendono conferme delle teorie sull’acquisizione del linguaggio (Rizzolatti e Arbib, 
1998; Westermann e Reck Miranda, 2004) e della teoria della mente (Trevarthen e Aitken, 
2001). 
Da un punto di vista clinico, molti lavori hanno suggerito che disfunzioni del MNS 
possono portare a deficit nel comportamento sociale che si riscontrano in diverse 
psicopatologie (Gallese, 2003; Williams et al., 2001), ma le evidenze più forti vengono da 
studi che riportano anormalità funzionali (Oberman et al., 2005; Théoret et al., 2005; 
Dapretto et al., 2006) e anatomiche (Hadjikhani et al., 2006) del MNS in individui con 
disordini di tipo autistico. Una migliore comprensione dello sviluppo del MNS è di 
fondamentale importanza per l’elaborazione di strumenti diagnostici e terapeutici per 
disfunzioni del MNS in disordini dello sviluppo neurologico (Fecteau et al., 2006). In uno 
studio di stimolazione magnetica transcranica condotto su soggetti adulti, Catmur e 
collaboratori (2007) hanno dimostrato che è possibile manipolare la selettività del MNS 
per i singoli gruppi muscolari e, dai risultati ottenuti, gli autori hanno dedotto che il MNS 
non è innato né fisso una volta acquisito, ma si modifica e si sviluppa attraverso 
l’apprendimento sensomotorio.  
Fra i pochi autori che si sono occupati dello sviluppo del MNS, alcuni hanno 
ipotizzato il carattere innato di alcune delle sue caratteristiche (Ferrari et al., 2006; 
Meltzoff e Decety, 2003), ma fino ad ora non ci sono dimostrazioni dirette dell’esistenza di 
un MNS o di un sistema simile nei neonati. L’idea che un MNS funzionale possa essere 
presente dalla nascita è basata principalmente sul fatto che i neonati sembrano avere  
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capacità imitative (Meltzoff e Moore, 1983) e si pensa che l’imitazione sia in parte basata 
su un meccanismo di direct-matching mediato dal MNS(Wohlschlager e Bekkering, 2002).  
Sebbene la propensione dei neonati all’imitazione sia ampiamente accettata, alcuni 
autori sostengono che questa abilità possa essere basata su un meccanismo innato 
(Anisfeld et al., 2001). Indubbiamente, non è sufficiente dedurre l’esistenza del MNS dalle 
capacità imitative dei neonati, e sono auspicabili studi neurofisiologici e di neuroimaging 
che indaghino lo sviluppo delle abilità imitative nell’infanzia e la correlazione con le aree di 
corteccia in cui sono presenti i neuroni mirror. 
 
3.3 Il ruolo dei neuroni mirror nel processo di imitazione e di apprendimento 
motorio  
3.3.1 Imitazione di azioni già presenti nel repertorio motorio dell’osservatore                                              
L’imitazione motoria è una funzione cognitiva che implica l’osservazione, 
l’immaginazione motoria e l’esecuzione dell’azione (Buccino et al., 2006). Le basi neurali e 
i meccanismi funzionali di tale facoltà sono poco conosciuti. Sin dalla loro scoperta i 
ricercatori si sono chiesti se i neuroni specchio potessero essere alla base dell’imitazione 
(Rizzolatti & Sinigaglia, 2006). 
Ma cosa s’intende precisamente quando si parla di imitazione? Esistono due  
importanti nozioni di imitazione: la prima, diffusa per lo più tra gli psicologi sperimentali, 
si riferisce alla capacità di un individuo di replicare un atto, che in qualche modo 
appartiene al suo patrimonio motorio, dopo averlo visto fare dagli altri; la seconda, 
propria degli etologi, presuppone che tramite l’osservazione un individuo apprenda un 
pattern d’azione nuovo e sia in grado di riprodurlo nei dettagli (Rizzolatti & Sinigaglia, 
2006). 
Secondo la prima nozione, l’imitazione potrebbe essere basata su un meccanismo 
che associa direttamente l’azione osservata alla rappresentazione motoria interna di 
quell’azione (“direct matching hypothesis”). Particolare rilevanza assumono gli studi di 
Iacoboni e colleghi (Iacoboni et al., 1999) che confermano l’ipotesi che il sistema dei 
neuroni specchio sia implicato nell’imitazione di atti già presenti nel vocabolario motorio 
dell’osservatore, suggerendo una traduzione motoria immediata dell’azione stessa. Lo 
studio è stato così condotto: sullo schermo di un computer sono stati presentati un punto 
di fissazione e immagini raffiguranti (A) la mano di una persona che alzava l’indice o il 
medio, (B) la stessa mano ferma sul cui dito indice o medio compariva una crocetta, (C)  
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uno sfondo grigio su cui appariva una crocetta. I partecipanti, volontari sani, dovevano o 
limitarsi ad osservare gli stimoli (condizione di “osservazione”), oppure, dopo averli 
osservati, alzare il dito che avevano visto muoversi (condizione di “imitazione”) o che era 
indicato dalla crocetta. Nella situazione (C) l’istruzione era di muovere il dito indice 
quando la crocetta era a sinistra del punto di fissazione, il dito medio quando la crocetta 
era a destra. L’attività cerebrale è stata esaminata attraverso la risonanza magnetica 
funzionale per immagini per misurare in vivo le funzioni cerebrali. 
La prima condizione di osservazione-esecuzione, cioè quella direttamente imitativa, 
ha prodotto un segnale cerebrale più intenso rispetto alle altre due condizioni di 
osservazione-esecuzione. In particolare tale risultato è stato rilevato in tre aree: nella 
parte posteriore del giro frontale inferiore di sinistra (opercolo frontale sinistro), nella 
regione parietale anteriore destra e infine nell’opercolo parietale destro. Le prime due 
aree sono risultate attive anche durante le tre condizioni di sola osservazione. Siccome i 
partecipanti conoscevano il compito da eseguire, cioè sapevano se dovevano muovere il 
dito o se dovevano astenersi dal farlo, i risultati ottenuti hanno permesso di affermare che 
l’immagine motoria di un movimento è quindi sempre presente anche durante la sola 
osservazione. Tale attività di fondo aumenta di intensità quando è presente lo stimolo da 
imitare. Ciò fa supporre che l’opercolo frontale sinistro (corrispondente all’area di Broca, 
area 44 di Brodmann) e la regione parietale anteriore destra abbiano un meccanismo del 
tipo associazione diretta osservazione-esecuzione. Questo confermerebbe il 
coinvolgimento del sistema dei neuroni specchio nell’imitazione di atti già presenti nel 
patrimonio motorio dell’osservatore, codificando l’azione osservata in termini motori e 
rendendo in tal modo possibile una replica. 
L’attivazione dell’area parietale anteriore destra durante l’osservazione dell’azione 
starebbe ad indicare la formazione di una copia cinestesica del movimento da imitare, così 
da poterlo memorizzare e ripetere. L’area frontale inferiore sinistra si attiverebbe, invece, 
a seguito dell’osservazione delle azioni, ma con lo scopo di comprenderne il significato. 
Si può concludere che l’area inferiore frontale sinistra (in cui è localizzata l’area di Broca), 
codifica lo scopo del movimento senza definire i precisi dettagli della sequenza motoria 
(per esempio, sollevare il dito); mentre l’attivazione dell’area parietale anteriore destra 
riflette la codifica di precisi aspetti cinestetici dell’azione da imitare (per esempio, di 
quanto il dito dovrebbe essere sollevato). 
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3.3.2 Osservazione delle azioni e apprendimento motorio                                                                     
Quanto sostenuto fino a questo punto vale, però, per l’imitazione intesa secondo la 
prima accezione del termine (Rizzolatti & Sinigaglia, 2006). Ma cosa accade quando essa 
non si riduce alla sola ripetizione di un atto appartenente al repertorio motorio 
dell’osservatore, bensì richiede l’apprendimento di un pattern d’azione nuovo? Si può 
ipotizzare, anche in questo caso, un intervento da parte del sistema dei neuroni specchio? 
L’apprendimento via imitazione risulterebbe dall’integrazione di due processi 
distinti: il primo dovrebbe consentire all’osservatore di segmentare l’azione da imitare nei 
singoli elementi che la compongono, ovvero di convertire il flusso continuo dei movimenti 
visti in una serie di atti appartenenti al suo patrimonio motorio; il secondo dovrebbe 
permettergli gli atti motori così codificati nella sequenza più idonea affinché l’azione 
eseguita rispecchi quella del dimostratore (Byrne & Russon, 1998; Byrne, 2002; Byrne, 
2003). 
Il sistema dei neuroni specchio scarica in risposta ai singoli atti motori elementari 
che costituiscono l’azione osservata; si presuppone che attraverso tale meccanismo 
l’azione vista sia suddivisa nelle sue componenti elementari e codificata dal punto di vista 
motorio.  
Quando l’azione da imitare corrisponde al singolo atto elementare già presente nel 
sistema dei neuroni specchio, tale atto può essere immediatamente inviato alle strutture 
cerebrali preposte al movimento e replicato. In questo tipo di imitazione non si verifica 
alcun tipo di apprendimento (Iacoboni et al., 1999).  
Quando l’imitazione richiede l’apprendimento di un nuovo pattern motorio, viene 
richiesto un ulteriore meccanismo. Si suppone che tale tipo di meccanismo di 
apprendimento consista nella ricombinazione degli atti motori osservati in un nuovo 
pattern motorio. 
La “vera” imitazione quindi consisterebbe in due passi ben definiti: la codifica dei 
singoli atti motori elementari di ogni azione complessa, da parte del sistema dei neuroni 
specchio, e la ricombinazione di tali atti codificati in un nuovo pattern motorio così da 
poter replicare l’azione osservata.  
Buccino e colleghi (Buccino et al., 2004b), si sono occupati di definire i substrati 
neurali alla base dell’apprendimento per imitazione e responsabili della ricombinazione 
degli atti motori elementari in un nuovo pattern motorio. A tal fine è stato realizzato uno 
studio, eseguito con la risonanza magnetica funzionale per immagini, in cui sono stati  
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reclutati soggetti sani che non avevano mai prima di allora suonato una chitarra. La 
condizione fondamentale consisteva nell’osservazione di un video in cui si vedeva la mano 
di un chitarrista professionista mentre eseguiva alcuni accordi, e nell’imitazione, dopo un 
breve pausa, degli accordi visti. Inoltre, la sperimentazione prevedeva anche tre 
condizioni di controllo: la prima era una condizione di non-imitazione, durante la quale i 
partecipanti, una volta osservato l’accordo eseguito dal maestro, dovevano eseguire 
un’azione diversa dalla produzione dell’accordo musicale (presa e rilasciamento del 
manico, strofinio dei tasti,…); la seconda era una condizione di osservazione per cui i 
partecipanti dovevano guardare dapprima il manico della chitarra che oscillava e poi 
l’accordo eseguito dal maestro; la terza era una condizione di esecuzione durante la quale 
i soggetti potevano provare ad eseguire un accordo a loro piacimento. 
L’osservazione degli accordi a scopo imitativo determinava l’attivazione del circuito 
dei neuroni specchio, confermando un suo ruolo nell’apprendimento per imitazione. 
Infatti, durante tutte le fasi imitative è stata evidenziata una forte attivazione della parte 
rostrale del lobo parietale inferiore, della corteccia premotoria e della parte opercolare del 
giro frontale inferiore, strutture che coincidono con il sistema dei neuroni specchio. Lo 
stesso circuito si attivava, anche se in modo minore, nelle condizioni di controllo quando i 
partecipanti dovevano guardare l’accordo eseguito dal maestro oppure, dopo averlo 
osservato, muovere le mani sulla chitarra, senza però provare a fare alcun accordo.  
Inoltre, durante la pausa della condizione imitativa è stata osservata un’attivazione 
più forte della parte rostrale del lobo parietale inferiore rispetto alla pausa della 
condizione non imitativa. Questo era dovuto al fatto che, durante la pausa della 
condizione imitativa, i soggetti dovevano ricordare gli accordi osservati per poi imitarli, 
mentre nella condizione di non-imitazione potevano scegliere di suonare un accordo 
liberamente.  
Il dato più interessante è stato che durante la pausa prima dell’imitazione 
compariva anche un’intensa ed estesa attivazione di una regione della corteccia frontale 
corrispondente all’area 46 di Brodmann e di aree della corteccia mesiale anteriore. 
Ovviamente, durante l’esecuzione del movimento si attivavano le aree motorie 
indipendentemente dalla natura imitativa o meno del compito. 
Appare evidente come la trasformazione dell’informazione visiva in un’opportuna 
risposta motoria avvenga nel sistema dei neuroni specchio. Più precisamente, i neuroni 
specchio localizzati nel lobo parietale inferiore e nel lobo frontale traducono in termini  
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motori gli atti elementari che caratterizzano l’azione osservata (Rizzolatti & Sinigaglia, 
2006). 
Tuttavia, le risposte rilevate durante le pause prima dell’imitazione e 
dell’esecuzione di accordi a piacere paiono indicare che l’attivazione del sistema dei 
neuroni specchio avvenga per così dire sotto il controllo di alcune aree della corteccia 
frontale, in particolare dell’area 46 di Brodmann, e della corteccia mesiale anteriore. Non 
pochi autori (Fuster & Alexander , 1971; Funahashi et al., 1990)  in  passato  hanno  
attribuito  all’area  46 funzioni prevalentemente legate alla “memoria di lavoro” – capacità 
di elaborare/mantenere nel breve termine la memoria di lavoro/le sequenze motorie. Ma i 
dati del presente esperimento suggeriscono ulteriori funzioni per quest’area. Oltre alla 
costituzione di una memoria di lavoro, l’area 46 sembrerebbe, infatti, responsabile della 
ricombinazione dei singoli atti motori (preceduta dalla loro rappresentazione motoria nel 
sistema dei neuroni specchio) e della definizione di un nuovo pattern d’azione, il più 
possibile corrispondente a quello esemplificato dal dimostratore.  
Le aree corticali anteriori mesiali, attive solo nelle condizioni di imitazione e prima 
dell’avvio dell’azione, sembrano invece, essere indice della decisione dell’individuo ad 
agire, avendo quindi un ruolo di inibizione/facilitazione dell’azione prima della sua 
esecuzione. 
 
3.3.3 Coinvolgimento del circuito prefrontale nell’apprendimento per imitazione  
Con il loro studio Buccino e colleghi (Buccino et al., 2004b) hanno dimostrato il 
coinvolgimento della corteccia prefrontale dorsolaterale sinistra (DLPFC) (area 46 di 
Brodmann) principalmente durante la preparazione motoria dell’esecuzione per imitazione. 
Ad opera di quest’area, singoli elementi motori, già presenti nel sistema dei neuroni 
specchio, vengono selezionati e combinati in un nuovo pattern motorio.  
Allo scopo di verificare il ruolo preciso svolto dalla DLPFC, Vogt e colleghi (Vogt S. 
et al., 2007a) hanno realizzato uno studio in cui sono stati reclutati 16 chitarristi e 16 non 
chitarristi. Ai partecipanti è stata concessa una sessione pratica di 4 accordi il giorno 
precedente l’indagine diagnostica. Il giorno seguente i soggetti sono stati testati sugli 
accordi appresi il giorno prima e su accordi presentati ex novo, in quattro condizioni: nella 
prima situazione (osservazione) i soggetti hanno osservato attentamente un video che 
mostrava la mano di un chitarrista mentre suonava gli accordi, conosciuti o non, da 
eseguire; nella seconda (preparazione) è stato mostrato un video che istruiva sugli 
accordi da riprodurre; nella terza (esecuzione) i partecipanti dovevano imitare gli accordi  
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osservati e infine nella quarta (pausa) i soggetti ritornavano ad assumere una posizione di 
riposo.  
Nelle diverse condizioni l’attività cerebrale è stata esaminata con la risonanza 
magnetica funzionale per immagini. I risultati hanno confermato il ruolo della DLPFC nella 
selezione e nella combinazione delle rappresentazioni motorie del sistema dei neuroni 
specchio e hanno mostrato come quest’ultimo sia maggiormente attivo durante 
l’osservazione di azioni nuove rispetto all’osservazione di quelle già apprese.  
È stato dimostrato che la DLPFC è attiva non solo durante l’osservazione delle 
azioni, ma anche durante la preparazione motoria (Vogt et al., 2007b). L’area 46 è 
risultata essere maggiormente attiva durante l’osservazione delle azioni e la preparazione 
motoria degli accordi sconosciuti, mentre durante l’esecuzione di quelli conosciuti 
(esercitati durante la fase di training del giorno precedente), l’attivazione di tale area 
risultava diminuita o assente.  
La funzione della DLPFC si può interpretare in termini di integrazione delle 
informazioni sensoriali e motorie e di selezione del comportamento appropriato. Data la 
chiara compatibilità visuomotoria nei compiti richiesti, l’attivazione dell’area 46 non è stata 
interpretata come un meccanismo per la comprensione dell’attività richiesta, ma come un 
controllo effettuato dai centri superiori delle rappresentazioni elementari durante 
l’apprendimento di materiale nuovo. Infatti, è stato dimostrato il ruolo indiscusso della 
corteccia prefrontale nelle operazioni non di routine e la diminuzione della sua attivazione 
di pari passo con l’apprendimento e il consolidamento dell’azione considerata.      
I chitarristi esperti hanno mostrato segnali significativamente più deboli rispetto ai non-
chitarristi nelle regioni prefrontali durante l’imitazione sia degli accordi nuovi sia di quelli 
esercitati il giorno precedente. L’attivazione della corteccia frontale nei chitarristi è dovuta 
principalmente al compito di preparazione motoria dell’accordo, perché essi hanno attinto 
l’accordo da eseguire dal loro vasto repertorio di accordi già presente nel loro sistema dei 
neuroni specchio e ciò spiega la parziale attivazione dell’area 46. 
Nei non-chitarristi è stata riscontrata una forte attivazione della corteccia prefrontale 
dorsolaterale sinistra sia per gli accordi sconosciuti che per quelli appresi durante la 
sessione di training. Apparentemente tale risultato potrebbe essere in contrasto con gli 
studi precedenti (Buccino et al., 2004c), che hanno dimostrato come solo le azioni già 
presenti nel repertorio motorio dell’osservatore producano un’attivazione del sistema dei 
neuroni specchio. Questa ambiguità può essere spiegata riflettendo sugli obiettivi degli  
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studi. Durante l’osservazione non seguita dall’imitazione, l’osservatore tende a far 
risuonare preferibilmente azioni già contenute nel proprio repertorio motorio. Mentre  
durante l’osservazione attuata al fine di imitare, le nuove azioni, e non le azioni familiari, 
inducono un’attivazione più forte nel sistema dei neuroni specchio. A capo di tale 
differenza vi è il ruolo delle aree prefrontali che inviano stimoli modulatori quando si tratta 
di osservare un’azione nuova al fine di impararla.    
Il sistema dei neuroni specchio risulta quindi essere coinvolto durante le prime fasi di 
apprendimento per imitazione. Quando è richiesto un comportamento imitativo, le azioni 
nuove da osservare vengono scomposte in microsequenze familiari attraverso la risonanza 
motoria del sistema dei neuroni specchio (Buccino et al., 2004b). Le combinazioni di tali 
microsequenze in nuove azioni configurate procedono sotto il controllo supervisore della 
corteccia prefrontale dorsolaterale sinistra.       
 
 
3.4 Applicazioni cliniche dei neuroni mirror: l’ Action Observation Treatment  
Le evidenze sperimentali riportate sopra indicano che il ruolo del sistema motorio 
non sia limitato a mere funzioni esecutive. Il sistema motorio, infatti, è fornito della 
capacità di risuonare quando si osservano azioni che sono già o potrebbero diventare 
parte integrante del nostro repertorio motorio. Questo meccanismo di risonanza consente 
di comprendere le azioni eseguite dagli altri e di carpire le intenzioni e le emozioni 
dell'agente. È stato poi dimostrato che il sistema motorio, e in particolare il sistema dei 
neuroni specchio, è coinvolto in compiti di immaginazione motoria e di apprendimento di 
nuove competenze motorie. Già da diversi anni l’immaginazione motoria è utilizzata sia 
nella pratica riabilitativa che nella pratica sportiva (Mulder, 2007). Il reclutamento delle 
rappresentazioni motorie, come avviene nell’ immaginazione motoria, anche in assenza di 
una reale esecuzione di un`azione, è in grado di migliorare la qualità delle prestazioni 
motorie. Sulla base di questa evidenza, qualche anno fa (Buccino et al., 2006) è stato 
proposto che l’osservazione attenta delle azioni, eseguite in una situazione ecologica, 
potesse diventare al pari del’immaginazione motoria, un valido approccio riabilitativo 
(Action Observation Treatment, AOT).  
Nell'AOT al paziente che presenta una riduzione delle capacita motorie si richiede 
di osservare in modo sistematico e attento, nell’ambito di un trattamento riabilitativo che 
dura 3~4 settimane, una serie di filmati che presentano azioni quotidiane (prendere il 
caffè, leggere il giornale, pulire il tavolo). Le azioni vengono scelte sulla base della loro  
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valenza ecologica. Ogni azione viene divisa in 3-4 segmenti motori. Per esempio, l’azione 
di prendere il caffè può essere scomposta nei seguenti segmenti motori: versare il caffè  
nella tazzina, aggiungere lo zucchero, girare e quindi portare il caffè alla bocca. Ciascun 
segmento motorio viene presentato per 3 minuti, attraverso il filmato (fase di 
osservazione). Alla fine dell’osservazione al paziente viene richiesto di eseguire quanto ha 
osservato. Vengono messi a sua disposizione tutti gli oggetti necessari per compiere 
l`azione in modo contestualizzato (fase di imitazione).  
Una seduta tipo di AOT dura circa mezzora. Alcuni minuti vengono utilizzati dal 
fisioterapista per spiegare al paziente quanto dovrà fare (osservare attentamente, 
prestando cura anche ai dettagli dell’azione presentata nel filmato) e motivarlo al compito 
stesso, quindi 12 minuti di osservazione (3 minuti per ognuno dei segmenti motori nei 
quali viene suddivisa l'azione) e infine 8 minuti di imitazione (2 minuti per ogni segmento 
motorio). Il paziente, nel corso della fase di imitazione, deve eseguire il segmento motorio 
osservato al meglio delle sue possibilità; viene comunque informato che il focus del 
trattamento è l’ osservazione dell'azione, non la sua esecuzione. 
 A oggi l'AOT è stato utilizzato nel trattamento riabilitativo di pazienti con stroke 
ischemico in fase cronica (più di sei mesi dall’evento acuto), in pazienti con morbo di 
Parkinson e, nell’ambito delle malattie non neurologiche, nei pazienti che hanno subito un 
intervento all’arto inferiore (protesi d`anca e di ginocchio).  
 
3.4.1 Riabilitazione motoria dopo stroke 
Il primo studio condotto sui pazienti con stroke ischemico cronico (Ertelt et al., 
2007) ha visto coinvolti soggetti di età superiore ai 76 anni con paresi di grado moderato 
conseguente a lesioni ischemiche a livello del territorio di distribuzione dell’arteria 
cerebrale anteriore o posteriore. Le scale funzionali utilizzate per evidenziare eventuali 
cambiamenti fra la condizione pre-trattamento e quella successiva all”AOT erano la Stroke 
Impact Scale (SIS), il Wolf Motor Function Test e il Frenchay Arm Test (FAT). In tutte le 
scale considerate ci sono state differenze statisticamente significative fra i risultati ottenuti 
successivamente al trattamento e quelli ottenuti nella condizione basale.  
Le conclusioni dello studio erano che la AOT era risultata efficace nel migliorare le 
performances dei pazienti affetti da stroke cronico, con un effetto incrementale rispetto a 
quello dei trattamenti riabilitativi tradizionali, ai quali tutti i pazienti erano stati in 
precedenza sottoposti; inoltre un gruppo randomizzato di controllo comprendente pazienti 
con analoghe condizioni cliniche che avevano eseguito un trattamento caratterizzato dallo  
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stesso quantitativo di azioni dello stesso tipo ma non precedute dall'osservazione delle 
azioni aveva mostrato un miglioramento inferiore in modo statisticamente significativo. 
 Il risultato ottenuto sembrava essere prolungato nel tempo, come risultava dal 
miglioramento persistente in un sottogruppo di pazienti osservati 8 settimane dopo 
l'interruzione del trattamento. 
Dal punto di vista della plasticità cerebrale,  uno studio fMRI, che aveva lo scopo di 
verificare l”attivazione delle aree cerebrali coinvolte nel corso della manipolazione di 
diversi oggetti complessi, ha dimostrato come il miglioramento motorio nei soggetti che 
erano stati sottoposti ad AOT era correlato ad una maggiore attivazione in un network di 
aree comprendenti le aree parietali bilaterali premotoria ventrali e le aree parietali inferiori 
(corrispondenti alla localizzazione del sistema dei MN); altre aree comprese in questo 
network erano il giro temporale superiore bilateralmente, l’area motoria supplementare e 
il giro sopramarginale controlaterale. 
Il trattamento neuroriabilitativo dei deficit dei pazienti colpiti da stroke mediante 
l’action observation treatment rientra tra quelle metodiche terapeutiche che si pongono 
l’obiettivo di trattare il deficit piuttosto che compensarlo (Buccino et al. 2012). La gestione 
di questa problematica prevede infatti trattamenti che si pongono l’obiettivo del compenso 
del deficit e trattamenti che invece si pongono l’obiettivo del rimedio (nella gestione 
dell’afasia per esempio possono essere applicati interventi terapeutici che aiutano il 
paziente ad esprimersi attraverso gesti manuali, rappresentazioni visive, strumenti di 
comunicazione, che rientrano quindi negli interventi compensatori, oppure la problematica 
può essere gestita insegnando nuovamente al paziente ad esprimersi attraverso il 
linguaggio verbale). 
La terapia in questo caso è quindi intesa come “rieducazione” allo scopo di 
recuperare un’abilità motoria andata perduta (Buccino et al. 2010). Tale processo può 
avvenire mediante meccanismi diretti che portano a ripristinare i circuiti neuronali originari 
o attraverso meccanismi indiretti in cui i circuiti neuronali adiacenti assumono le 
medesime funzioni. L’ action observation treatment è un trattamento di tipo 
comportamentale che vede un coinvolgimento sia dei meccanismi diretti che di quelli 
indiretti. 
Un’altra problematica di rilievo nei soggetti colpiti da stroke è rappresentata 
dall’afasia. Essa può essere descritta come l’incapacità di elaborare il linguaggio e quindi 
di produrre e comprendere i messaggi verbali. 
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A seguito della scoperta del coinvolgimento del sistema mirror nei meccanismi di 
produzione del linguaggio e in particolare delle connessioni tra il lobo parietale inferiore e 
la regione premotoria ventrale che vanno a costituire tale sistema, si è ipotizzato l’utilizzo 
dell’ Action Observation Treatment anche per questo disturbo. 
Recentemente è stato sviluppato un approccio terapeutico basato sulla 
combinazione dell’osservazione e dell’esecuzione denominato “imitare”: un trattamento 
per l’afasia attraverso l’utilizzo di una metodica computerizzata (Lee et al. 2010). 
Per elaborare questo programma riabilitativo sono stati reclutati diversi soggetti afasici a 
seguito di stroke. I casi sono sottoposti all’osservazione di video mostranti 6 diversi 
soggetti mentre dicono parole e frasi ad alta voce. Al termine dell’osservazione i soggetti 
devono poi ripetere le medesime parole che sono state appena presentate. Nel caso dei 
controlli invece la presentazione delle parole e delle frasi avviene unicamente per via 
uditiva mentre essi osservano un’immagine statica di un soggetto. 
Ciascuna sessione ha una durata di 90 minuti, ripetuta 6 giorni a settimana, per 
una durata complessiva di 6 settimane con un progressivo aumento della difficoltà delle 
parole da ripetere (inizialmente vengono presentate parole monosillabiche, poi 
bisillabiche, poi frasi). Inoltre il livello di difficoltà iniziale delle parole e delle frasi a cui i 
soggetti sono sottoposti dipende dal loro grado di deficit del linguaggio e motorio. 
I pazienti sono valutati attraverso la Western Aphasia Battery, l’Apraxia Battery for 
Adults, il Boston Naming Test e il Boston Diagnostic Aphasia Examination per definire il 
grado di alterazione del linguaggio. Lo studio si avvale inoltre della fMRI che viene 
utilizzata per valutare i pazienti prima, durante e dopo la terapia. 
Le prime evidenze indicano un progressivo incremento del linguaggio grazie a tale 
trattamento anche se sia i dati clinici che quelli strumentali sono ancora in fase di 
acquisizione. 
Inoltre dai primi risultati si può ipotizzare che l’ Action Observation Treatment 
possa portare benefici importanti nei soggetti afasici non solo per quanto riguarda la 
produzione del linguaggio, ma anche per la comprensione di frasi che descrivono 
un’azione e quindi la percezione del significato di un’azione e delle sue conseguenze, 
conferendo così a tale metodica di riabilitazione un ruolo di sostegno nel recupero del 
linguaggio più generale (Buccino et al. 2012). 
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3.4.2 Morbo di Parkinson 
La prima applicazione dell’ Action Observation Treatment nei pazienti affetti da 
Parkinson si è basata sulla valutazione dell’efficacia di tale trattamento nella gestione del 
fenomeno dell’acinesia paradossa, detto anche fenomeno del “freezing” della marcia,  
ossia del blocco motorio improvviso che colpisce questi pazienti, che si presenta più 
frequentemente quando il paziente tenta di cambiare direzione, quando incontra un 
ostacolo o nel passaggio attraverso spazi ristretti e che non risponde ad alcuna terapia 
medica.  
In un trial randomizzato del 2010 sono stati reclutati 20 pazienti affetti da 
Parkinson e che presentavano il fenomeno del freezing (Pelosin et al. 2010). I casi erano 
sottoposti alla visione di video nei quali venivano mostrati movimenti e strategie per 
superare i fenomeni di freezing, mentre il gruppo dei controlli osservava video neutri. 
Entrambi i gruppi erano poi sottoposti alla medesima terapia fisica. Il trattamento 
prevedeva 3 sessioni a settimana per 4 settimane. I risultati hanno mostrato che gli 
episodi di freezing erano ridotti in entrambi i gruppi durante il periodo di valutazione, 
tuttavia nella fase di follow-up (4 settimane dopo l’intervento) essi risultavano ridotti 
unicamente nel gruppo dei casi. 
Visti i primi promettenti risultati dell’applicazione dell’ Action Observation 
Treatment nei soggetti affetti da Parkinson si è ipotizzato una sua sistematica applicazione 
nella gestione di tali pazienti in aggiunta alla terapia convenzionale. Allo scopo di valutare 
i benefici di tale trattamento nell’autonomia dei soggetti affetti da Parkinson nelle attività 
quotidiane, è stato effettuato un’ulteriore studio nel 2011 (Buccino et al. 2011). In questo 
studio sono stati reclutati soggetti affetti da Parkinson con età compresa tra i 18 ed i 75 
anni, con una acuità visiva ed acustica normale o corretta, con un punteggio al Mini-
Mental State Examination uguale o superiore a 24 ed in assenza di depressione. 
La gravità della patologia nei diversi soggetti è stata valutata attraverso la scale di 
Hoehn e Yahr ed è stata effettuata una valutazione dell’autonomia nelle attività quotidiane 
attraverso l’utilizzo della Unified Parkinson’s Disease Rating Scale e della Functional 
Indipendence Measure. 
I soggetti, durante la valutazione, eseguivano la terapia riabilitativa convenzionale 
ed in aggiunta erano sottoposti all’ Action Observation Treatment. La valutazione è stata 
effettuata durante la fase “on” di questi pazienti. Al termine della valutazione è stato 
possibile dimostrare un guadagno funzionale in entrambi i gruppi che risultava però 
maggiore nei casi rispetto ai controlli.  
  
                                                                                                                                          INTRODUZIONE 
 52 
 
Infine un recente studio ha valutato invece gli effetti dell’applicazione dell’ Action 
Observation Treatment sulla bradicinesia nei pazienti affetti da Parkinson (Pelosin et al. 
2013). Nello studio sono stati reclutati 20 soggetti affetti da Parkinson e 14 soggetti sani. 
I soggetti assegnati al gruppo denominato “video” dovevano osservare video mostranti 
movimenti delle dita alla frequenza di 3 Hz, i soggetti invece del gruppo detto “acustico” 
dovevano ascoltare uno stimolo sonoro proposto alla medesima frequenza, ed infine quelli 
del gruppo di controllo dovevano limitarsi all’osservazione di video in cui veniva mostrata 
una mano che non eseguiva alcun movimento. I pazienti del gruppo “video” sono stati 
valutati sia nella fase “on” che nella fase “off” del trattamento farmacologico. 
Tutti i soggetti sono stati sottoposti alla valutazione della frequenza di esecuzione 
dei medesimi movimenti delle dita osservati dal primo gruppo in diversi momenti: prima 
della sessione di trattamento, al termine della stessa, 45 minuti dopo e 2 giorni dopo. 
I risultati di questo studio mostravano un aumento nella velocità spontanea di 
esecuzione dei movimenti delle dita tra la fase pre- e post- trattamento sia nel gruppo 
“video” sia in quello “acustico”, tuttavia gli effetti erano più significativi nel primo gruppo. 
Inoltre l’ Action Observation Teatment mostrava un’efficacia sia nella fase “on” che nella 
fase “off”, tuttavia, dopo 45 minuti dal trattamento, gli effetti erano presenti unicamente 
nei soggetti in fase “on”. Nessuna modifica della velocità di esecuzione dei movimenti 
delle dita è stato invece dimostrato nel gruppo di controllo. 
Alla base del miglioramento delle performance nei soggetti affetti da Parkinson, vi 
sarebbe un’influenza dell’ Action Observation Teatment sul sistema dei gangli della base. 
In particolare, uno studio del 2010, ha dimostrato, attraverso valutazioni EEG, che 
durante l’osservazione del movimento, nonché durante la sua esecuzione vi sarebbe nei 
soggetti affetti da  Parkinson una riduzione bilaterale dell’attività del nucleo subtalamico 
(Alegre et al. 2010) suggerendo quindi un coinvolgimento dei gangli della base nel 
network dei neuroni mirror. 
 
3.4.3 Riabilitazione motoria dopo chirurgia ortopedica 
Visti i primi promettenti risultati dell’applicazione dell’AOT nel trattamento 
riabilitativo di pazienti con deficit neurologici, si è ipotizzata la possibilità di estendere 
questo tipo di trattamento anche ad altre patologie non neurologiche. 
Tra queste si è cercato di valutare l’efficacia di questo tipo di trattamento basato 
sulla osservazione delle azioni in pazienti con disabilità in fase acuta conseguente ad  
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eventi traumatici o postchirurgici che non coinvolgevano primariamente il sistema nervoso 
centrale (Bellelli, Buccino, Padovani 2010).  
In uno studio del 2010 sono stati reclutati pazienti adulti con età compresa tra i 18 
ed i 90 anni che avevano subito la frattura dell’anca o che erano stati sottoposti a 
chirurgia ortopedica a carico dell’anca o del ginocchio.  
Sia i pazienti appartenenti al gruppo dei casi, sia quelli appartenenti al gruppo dei 
controlli erano coinvolti in un programma tradizionale di riabilitazione postchirurgica che 
prevedeva sedute di 1 ora al giorno per 6 giorni a settimana per 3 settimane. Inoltre, i 
pazienti nel gruppo dei casi ricevevano durante lo stesso periodo una sessione aggiuntiva 
giornaliera di 24 minuti durante la quale era loro chiesto di osservare 3 brevi video nei 
quali vi era un attore che eseguiva alcuni movimenti con la gamba o con il tronco e quindi 
eseguirli nel miglior modo possibile. Al gruppo dei controlli invece venivano mostrati video 
con scene senza contenuto motorio e dopo l’osservazione veniva loro chiesto di effettuare 
gli stessi movimenti del gruppo dei casi dopo aver ricevuto delle istruzioni scritte. 
I pazienti coinvolti avevano inoltre la possibilità di utilizzare dei supporti in base alla loro 
difficoltà nella deambulazione: quelli con maggiore difficoltà potevano utilizzare il 
deambulatore, quelli con difficoltà intermedia due stampelle e quelli con difficoltà inferiore 
un’unica stampella. Al termine di ciascuna seduta veniva poi chiesto ai partecipanti di 
entrambi i gruppi di riconoscere i video appena visti tra un gruppo di video comprendente 
anche alcuni di quelli appena presentati. 
Al termine del ciclo riabilitativo i pazienti sono stati quindi valutati attraverso e la 
Functional Independence Measure (FIM) per definire il loro stato funzionale (tenendo 
conto di del guadagno funzionale assoluto, dell’efficienza funzionale assoluta e del fattore 
riabilitativo di Montebello) e la scala di Tinetti (valutando il guadagno funzionale assoluto). 
E’ stato inoltre valutata una variazione nell’utilizzo dei diversi supporti alla deambulazione. 
Confrontando le valutazioni all’inizio del trattamento e quelle al termine dello 
stesso, ed inoltre confrontando il gruppo dei controlli con quello dei casi è stato possibile 
definire un miglioramento significativo nel gruppo dei casi rispetto a quello dei controlli, in 
particolare per quanto riguardava la mobilità e la locomozione.  
L’ AOT in questi pazienti agisce attraverso meccanismi differenti rispetto al 
trattamento riabilitativo tradizionale: il trattamento tradizionale si concentra infatti 
principalmente sulle componenti periferiche del movimento, che rappresentano gli 
effettori del movimento stesso, mentre l’ Action Observation Treatment agisce a livello 
centrale coinvolgendo quelle strutture neurali coinvolte nel controllo dell’azione.  
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Questo studio quindi ha consentito di allargare lo spettro delle strategie riabilitative 
applicabili in questi pazienti ed in particolare AOT si è posto come terapia complementare  
al trattamento riabilitativo corrente o talvolta come terapia alternativa in particolare in 
quel gruppo di soggetti che presentano una compromissione talmente significativa da non 
potersi muovere spontaneamente o dove il movimento è controindicato per ragioni 
cliniche. 
 
3.5 Action observation treatment nelle paralisi cerebrali infantili 
I dati forniti dalla letteratura, i risultati clinici e di fMRI hanno suggerito di proporre 
l’ Action Observation Treatment come trattamento abilitativo per l’arto superiore nei 
bambini con Paralisi Cerebrale.  
Il primo trial randomizzato controllato è stato possibile grazie alla collaborazione 
tra il Dipartimento di Fisiologia Umana dell’ Università Magna Graecia di Catanzaro, l’Unità 
di Neuropsichiatria Infantile dell’Università di Brescia ed il Dipartimento di Pediatria 
dell’Università di Cremona (Buccino et al. 2012, Fig. 7).  
Lo studio ha coinvolto 15 bambini (8 casi e 7 controlli) affetti da Paralisi Cerebrale 
Infantile, di età compresa tra i 6 e gli 11 anni, con quoziente intellettivo globale superiore 
a 70 e assenza di grossi deficit visivi o uditivi.  
I bambini coinvolti nello studio sono stati sottoposti ad un periodo di trattamento 
di 3 settimane, per mezz’ora al giorno per cinque giorni a settimana. Gli stimoli utilizzati 
per il trattamento presentati ai bambini del gruppo sperimentale erano rappresentati da 
15 diversi video mostranti azioni quotidiane coinvolgenti la mano ed il braccio eseguite da 
adulti e bambini e riprese da diversa prospettive. I video mostrati ai bambini del gruppo 
controllo contenevano invece scene senza contenuto motorio (per esempio documentari 
geografici). Al termine dell’osservazione era poi richiesto ai bambini del gruppo 
sperimentale di riprodurre l’azione appena osservata per un periodo di 2 minuti, mentre ai 
bambini del gruppo controllo veniva invece richiesto di eseguire la medesima azione dopo 
descrizione verbale standardizzata.  
L’efficacia del trattamento è stata valutata utilizzando la Melbourne Assesment 
Scale, applicata due volte prima dell’inizio del trattamento (2 settimane prima ed il giorno 
precedente l’inizio della terapia) e al termine del periodo di trattamento. I risultati ottenuti  
hanno permesso di evidenziare un miglioramento della funzionalità motoria rispetto al 
baseline nel gruppo sperimentale, me non nel gruppo dei controlli.  
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Questo studio preliminare, prima esperienza in letteratura, ha fornito la prima 
evidenza sperimentale che l’Action Observation Treatment potrebbe giocare un ruolo 
importante nel recupero delle funzioni dell’arto superiore nei  bambini affetti da Paralisi 
Cerebrale Infantile.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7:  Applicazione dell’AOT nei bambini con Paralisi cerebrale - Risultati del  primo trial 
randomizzato controllato 
 
 
Un’ulteriore conferma degli effetti positivi di quetso trattamento sulle performance 
motorie dell’arto superiore deriva da un recente studio randomizzato controllato eseguito 
da un gruppo di ricercatori dell’Università di Pisa (Sgandurra et al. 2013). Le modalità di 
applicazione dell’Action Observation Treatment sono simili a quelle utilizzate nello studio 
descritto precedentemente; si differenziano tuttavia per le modalità di valutazione in 
termini di tempi (in questo caso i bambini sono valutati prima di eseguire il trattamento, 
T0, e dopo 1 settimana, T1, 8 settimane, T2, e 24 settimane, T3, dalla fine del 
trattamento) e per i differenti strumenti di valutazione (in questo caso i bambini sono stati 
valutati attraverso la Assisting Hand Assesment, la Melbourne Assesment of Unilateral 
Upper Limb Function e l’Abilhand-Kids questionnaire). 
I risultati dello studio hanno mostrato un miglioramento significativo all’Assisting 
Hand Assesment nel gruppo dei casi già al T1 rispetto al T0, che si manteneva poi al T2 e 
T3. Il gruppo dei controlli invece non ha mostrato tale guadagno funzionale. Non sono  
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state invece riscontrate differenze significative tra i diversi tempi nelle valutazioni 
effettuate con la Melbourne e con l’ Abilhand-Kids questionnaire. 
Visti i primi incoraggianti risultati nell’ applicazione dell’Action Observation 
Treatment nelle Paralisi Cerebrali Infantili, si è ipotizzata l’utilità di un suo possibile utilizzo 
nel contesto di un intervento precoce. Un intervento precoce nei neonati a rischio di 
sviluppare una Paralisi Cerebrale è considerato molto importante, tuttavia i trattamenti 
riabilitativi standard cominciano generalmente all’età di 6 mesi a causa di una diagnosi 
tardiva (Guzzetta et al. 2013). Gli approcci tradizionali sono focalizzati sulla presentazione 
di giochi e sulla stimolazione sensoriale allo scopo di incoraggiare i movimenti di 
raggiungimento e di afferramento in maniera spontanea. L’Action Observation Treatment 
rappresenta un’altra possibilità di stimolare la corteccia motoria danneggiata prima che il 
neonato abbia raggiunto i movimenti di raggiungimento e di afferramento spontanei. Allo 
scopo di avvalorare tale tesi è in corso attualmente uno studio riguardante l’utilizzo 
dell’Action Observation Treatment in neonati con lesioni asimmetriche cerebrali accertate 
all’immaging. L’obiettivo dello studio è quello di confrontare tale trattamento con il 
trattamento standard allo scopo di verificare una maggiore efficacia del primo 
nell’influenzare lo sviluppo dei movimenti di raggiungimento e di afferramento e nel 
migliorare in generale l’attività motoria degli arti superiori.  
Per l’esecuzione dello studio è stata arruolata una coorte di neonati sani ed una di 
neonati con una lesione cerebrale unilaterale o asimmetrica identificata all’ecografia 
transfontanellare o alla risonanza magnetica. I soggetti sono stati divisi in due gruppi: uno 
che riceve il trattamento standard basato sulla presentazione di giocattoli in assenza di 
interazione con essi da parte dell’operatore, allo scopo di stimolare il raggiungimento e la 
manipolazione spontanei, ed un gruppo in cui invece vengono mostrati gli stessi gesti al 
neonato. 
E’ ipotizzabile che sia i neonati con lesioni cerebrali unilaterali o bilaterali ma 
asimmetriche che ricevono l’Action Observation Treatment sia i neonati senza lesioni che 
ricevono l’Action Observation Treatment possano avere un più rapido sviluppo dei 
movimenti di raggiungimento e di manipolazione rispetto ai neonati che ricevono il 
trattamento standard; in entrambe le coorti l’Action Observation Treatment potrebbe dare 
una maggiore equalizzazione delle vie corticomotorie dei due emisferi con minore 
riorganizzazione corticale.   
 
 
  
                                                                                                                                          INTRODUZIONE 
 57 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
STUDIO PERSONALE 
 1. SCOPO DELLO STUDIO 
 
Sulla base delle evidenze di un coinvolgimento del sistema dei Neuroni Mirror nei 
processi di apprendimento motorio, è stato ipotizzato un ruolo della terapia di osservazione 
delle azioni (Action Observation Treatment, AOT) nella riabilitazione di pazienti con PCI.  
Obiettivo principale dello studio è quello di dimostrare l’efficacia dell’ Action 
Observation Treatment nel migliorare la performance motoria dell’arto superiore in una 
coorte di bambini affetti da Paralisi Cerebrale Infantile.  
L’ipotesi è che l’AOT, già applicata con successo nei soggetti adulti per il recupero  
delle funzioni motorie dopo stroke o chirurgia ortopedica e nei soggetti affetti da morbo di 
Parkinson, in età evolutiva vada ad agire su un sistema di neuroni specchio ancora “intatto”, 
promuovendo l’apprendimento di abilità attraverso una modalità di scomposizione di attività 
complesse osservate in atti semplici, e nella loro ricomposizione in sequenze nuove 
(Rizzolatti et al. 2006).  
La pianificazione dell’attività di ricerca si è articolata in diverse fasi, finalizzate al 
raggiungimento dei seguenti obiettivi intermedi: 
- definizione di un protocollo standardizzato per l’applicazione del trattamento e la 
successiva valutazione di efficacia, secondo i criteri dell’ Evidence Based Medicine;    
- validazione del tipo di intervento con AOT, precedentemente presentato dalla nostra 
Unità Operativa in uno studio pilota (Buccino et al., 2012), in termini di stimoli 
utilizzati, intensità e dose, per definire una proposta di trattamento affidabile e 
riproducibile;   
- individuazione di un metodo di valutazione innovativo dell’efficacia del trattamento, 
arricchito con strumenti che potessero definire sia il miglioramento globale nella 
funzionalità sia il dettaglio dei cambiamenti, per verificare la trasferibilità dei risultati 
ottenuti;  
- verifica del risultato a lungo termine dell’intervento terapeutico e della persistenza nel 
tempo dei risultati ottenuti (misurazione degli outcomes a medio e lungo termine);   
- dimostrazione, con metodica fMRI, dell’esistenza di un network fronto-parietale nella 
popolazione in età pediatrica, sia in volontari sani che in soggetti affetti da PCI; 
- conferma con uno studio fMRI, utilizzato come task indipendente, della presenza di 
un’influenza dell’osservazione delle azioni sul sistema dei Neuroni Mirror e sul loro 
coinvolgimento nei meccanismi di apprendimento nei bambini con PCI.    
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2. MATERIALI E METODI 
 
2.1 Disegno dello studio 
Studio randomizzato controllato, in cieco, multicentrico. Il protocollo di studio è stato 
elaborato ad hoc per la presente ricerca in accordo con le linee guida aggiornate per il 
reporting di trial randomizzati a gruppi paralleli CONSORT 2010 (Schulz et al., 2010). Il 
disegno dello studio è illustrato nella Figura 1. 
I criteri di inclusione/esclusione e le procedure metodologiche sono state approvate 
dal Comitato Etico dell'Università degli Studi di Brescia nella seduta del 8 Maggio 2012.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1.: Flow-chart dello studio in accordo con le linee guida CONSORT 2010 
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• Diagnosi di PCI (Bax, 2005) 
• 5-12 anni 
• QI verbale ≥70, QI performance ≥50  
• Integrità sistemi visivo/uditivo 
• Capacità di comprensione/attenzione 
sufficienti 
• MAS≤2 
• MACS<4 
 
2.2 Partecipanti 
Lo studio è stato proposto a pazienti affetti da Paralisi Cerebrale Infantile in carico 
presso la SSVD di Neuropsichiatria Infantile e Neuroriabilitazione Precoce dell’ AO Spedali 
Civili di Brescia e l’Unità Operativa di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza dell’ AO 
Spedali Civili di Brescia. Il reclutamento dei soggetti ha avuto inizio a Luglio 2012 ed è 
tutt’ora in corso.  
I criteri di inclusione prevedono la conferma clinica e radiologica della diagnosi di PCI 
(Bax et al., 2005), un’età compresa tra 5 e 12 anni, un livello di disabilità funzionale dell’arto 
superiore ≤4 secondo la classificazione MACS (Manual Ability Classification System) e di 
spasticità ≤2 definito alla scala MAS (Modified Ashworth Scale), un livello intellettivo verbale 
(misurato con le scale WISC/WPPSI) superiore o uguale a 70, l’integrità dei sistemi sensoriali 
visivo e uditivo tali da permettere  l’osservazione e la comprensione dei filmati (Fig. 2).  
La non vicinanza geografica o l’indisponibilità a frequentare tutte  le sedute, l’ 
epilessia non controllata da terapia e gli interventi di chirurgia ortopedica e/o le iniezioni di 
tossina botulinica a livello dell’arto superiore nei 6 mesi precedenti lo studio rappresentano 
criteri di esclusione dallo stesso (Fig. 2).  
La valutazione preliminare, relativa ai criteri di inclusione e di esclusione, è a carico 
del medico Neuropsichiatra Infantile.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2: Criteri di inclusione ed esclusione 
 
 
 
 
• Criteri di inclusione non soddisfatti 
 
• Non vicinanza  geografica 
 
• Indisponibilità a frequentare tutte le sedute 
 
• Epilessia non controllata da terapia 
 
• Chirurgia ortopedica arto superiore   
 
• Iniezioni BoNT-A nei 6 mesi precedenti  
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2.3 Tipo di intervento 
I pazienti arruolati sono assegnati in modo casuale al gruppo sperimentale o al 
gruppo di controllo per mezzo di un software dedicato. I pazienti e  le famiglie non 
conoscono l’assegnazione al tipo di trattamento.  
Il trattamento viene somministrato individualmente in una stanza tranquilla, 
luminosa, priva di stimoli distrattivi, la stessa per tutta la durata del singolo trattamento e 
dell’intero ciclo di terapia, preferibilmente alla stessa ora e dallo stesso operatore così da 
conferire regolarità allo studio e garantire una routine funzionale al benessere e alla 
partecipazione del bambino. 
Durante la sessione di trattamento il bambino è seduto comodamente su una sedia 
adatta alla propria altezza, con i piedi posati a terra e con le mani, gli avambracci e i gomiti 
appoggiati in modo confortevole sul piano di un tavolino posto di fronte a lui. Se il bambino 
non è in grado di stare seduto in modo indipendente, può rimanere nell’ausilio che 
solitamente usa per stare seduto, di fronte al tavolino oppure al tavolino della carrozzina. Di 
fronte a lui, a circa 60-70 cm di distanza, viene posizionato uno schermo per la visione di 
filmati.  
Le procedure di trattamento sono  differenziate tra i soggetti appartenenti al gruppo 
di studio e quelli appartenenti al gruppo di controllo. 
 
2.3.1 Stimoli 
Per il gruppo sperimentale sono stati preparati 14 filmati, della durata di circa 9 
minuti ciascuno, ognuno dei quali mostra l’esecuzione un’ azione quotidiana che richiede 
l’uso dell’arto superiore e della mano. Le video-sequenze sono state registrate reclutando 
soggetti sani, due adulti (maschio e femmina) e due bambini (maschio e femmina), ripresi da 
diverse prospettive (di fronte, da destra e da sinistra). Per le azioni monomanuali, gli attori 
hanno usato solo l’arto superiore destro (Fig. 3a).  
Tutte le azioni utilizzate nella successione delle sedute di trattamento sono state 
scelte tra le azioni di vita quotidiana proprie dei bambini e presentate in ordine crescente di 
complessità in relazione alle interazioni con semplici oggetti (giochi, matite, piccoli dolci, 
posate, scatole): ad esempio, raggiungimento e prensione di oggetti, prono-supinazione, 
sollevamento e spostamento, raggiungimento della bocca. Ogni azione è stata scomposta in 
tre sequenze motorie della durata di 3 minuti ciascuna.  
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Azioni eseguite: 
 
•Azione 1: “raggiungimento di un oggetto (bambola o macchinina)” 
L’oggetto è posizionato di fronte al bambino ad una distanza che richiede un buon 
allungamento da parte del bambino stesso per poter raggiungere tale oggetto. - gesto A: 
raggiungere e prendere l’oggetto senza spostarlo; 
- gesto B: raggiungere e spostare l’oggetto verso destra o verso sinistra; 
-gesto C: portare l’oggetto verso di sé e riportarlo nella posizione di partenza. 
 
• Azione 2: “raggiungimento di un oggetto e movimento verso l’alto” 
L’oggetto è posizionato di fronte al bambino ad una distanza che richiede un buon 
allungamento da parte del bambino stesso per poter raggiungere tale oggetto. L’azione è 
scomposta in tre gesti: 
- gesto A: raggiungere l’oggetto e portarlo verso l’alto; 
- gesto B: raggiungere l’oggetto e, dopo averlo portato verso l’alto, spostarlo verso destra e 
verso sinistra; 
- gesto C: raggiungere l’oggetto e portarlo verso l’alto e verso di sé. 
 
• Azione 3: “matita” 
Il bambino è seduto davanti al tavolo con entrambe le mani appoggiate sul piano. 
Davanti al bambino sono posizionati il foglio bianco e il portamatite leggermente spostato 
verso il lato controlaterale all’arto da trattare e a una distanza tale da richiedere un buon 
allungamento da parte del bambino per raggiungere le matite. L’azione è scomposta in tre 
gesti: 
- gesto A: raggiungere, scegliere una matita e metterla sul tavolo; 
- gesto B: prendere quella matita e avvicinarla o metterla sul foglio; 
- gesto C: manipolare la matita in verticale facendola scivolare fra le dita. 
 
• Azione 4: “M&M’s” 
Il bambino è seduto davanti al tavolo con entrambe le mani appoggiate sul piano. 
Davanti al bambino, leggermente spostati verso il lato da trattare e ad una distanza da 
richiedere un buon allungamento, ci sono diversi m&m’s sparsi. L’azione è scomposta in tre 
gesti: 
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- gesto A: raggiungere l’m&m’s e prenderlo senza spostarlo; 
- gesto B: raggiungere l’m&M’s e portarlo alla bocca; 
- gesto C: raggiungere l’m&m’s e darlo al terapista.  
 
• Azione 5: “cucchiaio” 
Il bambino è seduto davanti al tavolo con entrambe le mani appoggiate sul piano. 
Davanti a lui ci sono una coppetta di gelato ed un cucchiaio dal lato dell’arto da trattare. 
L’azione è scomposta in tre gesti: 
- gesto A: prendere il cucchiaio ed infilarlo nella coppetta; 
- gesto B: sollevare il cucchiaio con un po’ di gelato; 
- gesto C: mangiare il gelato. 
 
• Azione 6: “cubo” 
Il bambino è in piedi o seduto davanti al tavolo, entrambi i palmi delle mani sono 
appoggiati sul tavolo ed il cubo di fronte a lui è posto ad una distanza che non richiede un 
allungamento eccessivo per raggiungerlo. L’azione è scomposta in tre gesti: 
- gesto A: raggiungere il cubo prenderlo e farlo rotolare nella mano; 
- gesto B: raggiungere il cubo e farlo rotolare sul tavolo con una mano; 
- gesto C: raggiungere il cubo, prenderlo e giocarci con entrambe le mani. 
 
• Azione 7: “trenino” 
Il bambino è i piedi o seduto davanti al tavolo, entrambi i palmi delle mani sono 
appoggiati sul piano e 2 vagoni di un trenino sono posti dal lato da trattare. L’azione è 
scomposta in tre gesti: 
- gesto A: prendere un vagone e portarlo davanti a sé; 
- gesto B: prendere il secondo vagone e avvicinarlo al primo; 
- gesto C: agganciare i due vagoni aiutandosi con l’arto non trattato e trascinarli 
lateralmente. 
 
• Azione 8: “prono-supinazione con 3 oggetti (campanello, bottiglietta d’acqua 
con un bicchiere, clessidra) 
Il bambino è i piedi o seduto davanti al tavolo, entrambi i palmi delle mani sono 
appoggiati sul piano, davanti a sé ha alternativamente uno dei tre oggetti. L’azione è 
suddivisa in tre gesti: 
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- gesto A: far suonare il campanello; 
- gesto B: versare l’acqua nel bicchiere; 
- gesto C: capovolgere la clessidra. 
 
• Azione 9: “svuotare e riempire il barattolo” 
Il bambino è seduto davanti al tavolo con entrambe le mani appoggiate sul piano ed il 
barattolo contenente tre oggetti è posto davanti a lui. L’azione è suddivisa in tre gesti: 
- gesto A: aprire il barattolo, aiutandosi anche con l’arto controlaterale per tenerlo fermo; 
- gesto B: svuotare il barattolo; 
- gesto C: rimettere gli oggetti dentro il barattolo e chiuderlo. 
 
• Azione 10: “chiave” 
Il bambino è seduto con entrambi i palmi delle mani appoggiati sul piano. Un gioco 
cassaforte è posto dal lato controlaterale a quello da trattare e la chiave davanti al bambino. 
L’azione è suddivisa in tre gesti: 
- gesto A: prendere la chiave ed inserirla nella serratura; 
- gesto B: aprire lo sportellino; 
- gesto C: richiudere lo sportellino riportando la chiave sul piano. 
 
• Azione 11: “temperare la matita” 
Il bambino è seduto al tavolo con entrambi i palmi delle mani appoggiati sul piano, 
davanti a lui è posizionato il portamatite ed un temperino, quest’ultimo più vicino al corpo. 
L’azione è suddivisa in tre gesti: 
- gesto A: raggiungere le matite, sceglierne una e posizionarla davanti a sé; 
- gesto B: prendere contemporaneamente la matita con l’arto da trattare ed il temperino con 
quello controlaterale ed avvicinarli tra loro; 
- gesto C: temperare la matita. 
  
• Azione 12: “lego” 
Il bambino è seduto con entrambi i palmi delle mani appoggiati sul piano. Una 
confezione di lego dublo è posta dal lato da trattare. L’azione è suddivisa in tre gesti: 
- gesto A: infilare la mano nella scatola ed estrarre tre pezzi di costruzione alternativamente; 
- gesto B: montare i pezzi con entrambe le mani; 
- gesto C: smontare i pezzi e rimetterli nella scatola. 
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• Azione 13: “pianola” 
Il bambino è seduto con entrambi i palmi delle mani appoggiati sul piano ed una 
pianola è posta davanti a lui. L’azione è suddivisa in tre gesti: 
- gesto A: raggiungere con entrambe la mani la pianola e appoggiare tutte le dita 
contemporaneamente sui tasti; 
- gesto B: far scorrere il dito indice di entrambe le mani alternativamente su tutti i tasti; 
- gesto C: eseguire una sequenza musicale usando l’indice, il medio e l’anulare di entrambe 
le mani. 
  
• Azione 14: “pennarello” 
Il bambino è seduto al tavolo con entrambe le mani appoggiate sul piano. Un foglio di 
carta è posto davanti a lui e dei pennarelli sono sparsi sul tavolo. L’azione è suddivisa in tre 
gesti: 
- gesto A: raggiungere i pennarelli e sceglierne uno da appoggiare sul foglio; 
- gesto B: stappare il pennarello utilizzando entrambe la mani; 
- gesto C: scrivere “CIAO”. 
 
Analogamente, sono stati preparati 14 filmati “neutri”, nei quali non sono presenti 
azioni, persone o animali ma soltanto paesaggi o oggetti inanimati per il gruppo di controllo 
(Fig. 3b). Anche i filmati presentati al gruppo di controllo sono stati divisi in tre parti della 
durata di 3 minuti ciascuna.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3a e 3b: Filmati per il gruppo sperimentale e il gruppo di controllo 
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2.3.2 Trattamento 
Il gruppo di studio segue un trattamento riabilitativo quotidiano, per 5 giorni la 
settimana per 3 settimane. Durante la seduta vengono mostrati i filmati nei quali attori sani 
eseguono movimenti manuali semplici interagendo con oggetti comuni; al termine di ogni 
sequenza motoria (ogni filmato prevede tre sequenze), viene richiesto al bambino di ripetere 
il gesto appena osservato per un tempo di 2 minuti. Durante il trattamento il terapista è 
posto in una posizione laterale rispetto al bambino e non interviene in alcun modo durante la 
visione del filmato e la ripetizione del gesto, né con aiuti verbali, né con aiuti manuali. I 
pazienti vengono rassicurati sul fatto che la qualità dell’esecuzione non è obiettivo della 
terapia, e il terapista non fornisce alcuna indicazione sulla qualità dell’esecuzione, 
attenendosi alla capacità motorie del bambino. Per ogni seduta vengono mostrati due filmati 
e ogni due sedute si procede alla visione dei filmati successivi, presentati in ordine crescente 
di complessità.  
Il secondo gruppo viene sottoposto ad un trattamento analogo dopo l’osservazione di 
filmati “neutri” (privi di contenuto motorio). Per verificare il livello di attenzione prestato, al 
termine di ciascuna parte del filmato vengono poste delle semplici domande al bambino, 
relative al contenuto del filmato stesso (ad esempio, “hai visto un trattore?, hai visto un fiore 
che sbocciava?). Dopo la visione del filmato i soggetti vengono invitati dal terapista eseguire 
un’azione specifica, con una descrizione verbale standardizzata. Le azioni che vengono 
richieste sono le medesime eseguite dagli attori dei filmati registrati per il gruppo 
sperimentale. Per ogni seduta di trattamento vengono presentati due video, ripetuti anche il 
giorno successivo. 
Per entrambi i gruppi le sedute di trattamento durano circa 45-60 minuti al giorno, 
variabili a seconda del grado e della velocità di esecuzione del singolo bambino. E’ 
importante sottolineare che durante il periodo di trattamento devono essere interrotti i 
programmi di fisioterapia tradizionale. 
 
2.4 Misure di outcome 
La valutazione viene effettuata due settimane prima dell’inizio del trattamento (T0),  
in occasione dell’inizio (T1) e della fine (T2) del trattamento e dopo 8 settimane dal termine 
della terapia.  Tutte le valutazioni vengono filmate. L'esaminatore non è a conoscenza del 
tipo di trattamento che esegue il bambino e non ha avuto in trattamento il bambino in 
precedenza.  
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2.4.1. Assisting Hand Assessment 
La Assisting Hand Assessment (AHA) è una scala di valutazione pensata per misurare e 
descrivere l’utilizzo della mano affetta (assisting hand) in bambini che presentano una 
disabilità unilaterale nella fascia d’età compresa tra i 18 mesi ed i 12 anni (Krumlinde-
Sundholm & Eliasson 2003). La scala è ampiamente utilizzata a livello internazionale sia in 
ambito clinico-riabilitativo, sia a fini di  ricerca, ed è attualmente considerata come misura di 
outcome in numerosi trials clinici sperimentali (Sgandurra et al., 2013; Sakzewski et al., 
2014). Offre una prospettiva unica nella valutazione della funzionalità dell’arto superiore, 
creando un situazione di gioco divertente e coinvolgente che permette di stabilire in che 
modo il bambino interagisce spontaneamente con gli oggetti nelle attività bimanuali. 
Per l’utilizzo della scala AHA è richiesto un training intensivo specifico, che è stato 
effettuato dal 13 al 15 Giugno 2012 presso il Nuffield Orthopaedic Centre di Oxford, e il 
superamento di un esame di abilitazione all’utilizzo (Fig. 4). 
La valutazione viene effettuata in un contesto ludico semi-strutturato in cui vengono 
presentati al bambino diversi oggetti con i quali interagire. La sessione ha una durata di circa 
15-20 minuti ed è videoregistrata secondo un protocollo standardizzato:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L. Krumlinde Sundholm, M. Holmefur & A.C. Eliasson, 2007 
(E: examiner; P: parent; C: Child) 
 
 
La somministrazione del test varia in funzione dell’età del bambino. In bambini in epoca 
prescolare vengono presentati una serie di giochi appositamente studiati per stimolare le 
attività bimanuali, con i quali il bambino è invitato ad interagire senza dare comunque 
istruzioni che possano apparire come richieste specifiche.  
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Figura 4: Abilitazione all’utilizzo della scala Assisting Hand Assessemt 
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Per i bambini in epoca scolare vengono invece utilizzati due differenti giochi di ruolo,  il 
“Gioco del prigioniero nella fortezza” e il “Gioco dell’alieno”. Entrambi i giochi presentano un 
percorso con diverse prove, per ognuna delle quali il bambino riceve un’istruzione specifica 
attraverso delle carte da gioco per poter proseguire (Fig. 5).  Nel nostro studio è stata 
utilizzata questa seconda modalità di somministrazione del test dal momento che i bambini 
coinvolti hanno un’età compresa tra i 6 ed i 12 anni. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5: Assisting Hand Assessment 
 
La scala esplora la funzionalità dell’assisting hand attraverso 22 items raggruppati in 6 
dimensioni:  
 
1- Utilizzo globale della mano affetta “assisting”: 
- Approccio agli oggetti 
- Iniziativa di uso 
- Sceglie la mano affetta in prossimità degli oggetti 
2-  Utilizzo dell’arto superiore: 
 - Stabilizza con il peso o con il supporto 
 - Raggiunge 
 - Muove l’arto superiore 
 - Muove l’avambraccio 
3- Afferramento-Rilasciamento: 
 - Afferramento 
 - Mantiene 
 - Stabilizza con la presa 
 - Riadatta la presa 
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- Varia la modalità di afferramento 
 - Rilasciamento 
 - Posare 
4- Adattamento fine motorio: 
 - Muove le dita 
 - Calibra 
 - Manipola 
5- Coordinazione: 
 - Coordina mani/braccia 
 - Orienta gli oggetti 
6- Velocità di esecuzione: 
 - Procede 
 - Cambia strategia 
 - Fluenza nell’esecuzione di compiti bimanuali 
 
Per ognuno degli items considerati, viene assegnato un punteggio variabile tra 4 e 1 
in base alla modalità di esecuzione:  
 
 
 
 
 
 
 
 
L. Krumlinde Sundholm, M. Holmefur & A.C. Eliasson, 2007 
 
 
Lo score viene attribuito considerando la strategia di utilizzo della mano affetta più 
frequentemente adottata dal bambino, e non tenendo conto della performance migliore.  
La somma dei punteggi può variare da un minimo di 22 ad un massimo di 88 punti. Il 
punteggio finale della scala è convertito in punteggio ponderato, che può variare da un 
minimo di 0 ad un massimo di 100, dove 0 indica che tutte le azioni non sono state eseguite 
mentre 100 che tutte le azioni sono state eseguite in maniera efficace (Fig. 6). 
  
                                                                                                                       STUDIO PERSONALE  
 71 
 
 
  
                                                                                                                       STUDIO PERSONALE  
 72 
 
Figura 6: Scheda di registrazione Assisting Hand Assessment 
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2.4.2 Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function 
La Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function è una scala utilizzata allo 
scopo di misurare la qualità della funzione dell’arto superiore nei bambini con patologia 
neurologica congenita o acquisita di età compresa tra i 5 ed i 15 anni ( ,1990). E’ stata 
introdotta con l’obiettivo specifico di confrontare le performance del bambino nel tempo e 
per poter valutare in maniera obiettiva l’efficacia dei diversi metodi di trattamento.  
La scala consiste di 16 items che sono rappresentativi delle più importanti componenti 
della funzione dell’arto superiore e includono il reaching, il grasping, il realising e la 
manipolazione:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Al bambino viene richiesto di eseguire una serie di azioni con l’arto affetto seguendo 
una descrizione verbale standardizzata (Fig. 7). La valutazione richiede circa 30 minuti, in 
base al livello di abilità del bambino e alla sua capacità di eseguire le istruzioni, e necessita 
sempre di due operatori. Tutta la valutazione è videoregistrata secondo un protocollo 
standardizzato. 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7: Melbourne Assesment of Unilateral Upper Limb Function 
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Per l’ assegnazione del punteggio, ciascun item è suddiviso in diversi 37 sotto-item e 
per ciascuno di essi può essere attribuito un punteggio variabile tra 0 - 4 o tra 0 – 3, 
attribuito alla miglior performance eseguita. Si ottiene così un punteggio grezzo che viene 
poi convertito in un punteggio percentuale. Per il test completo il massimo del punteggio 
ottenibile è 122; la percentuale è tanto maggiore quanto migliore la qualità del movimento 
dell'arto superiore basata sugli items del test. 
 
ESEMPIO DI SCHEDA DI REGISTRAZIONE: 
Cognome:                                                Nome:             
Data di nascita: 
Data di valutazione: 
 
 
                          ARTO SUPERIORE DESTRO/SINISTRO 
 
Item 1: raggiungimento in avanti 
1.1 ampiezza del movimento                  3   2   1   0    …...………………………             
1.2 precisione dell’obiettivo                   3   2   1    0    ………………….………. 
1.3 fluidità                                              3   2   1   0     ……………………..……    
 
Item 2: raggiungimento in avanti in elevazione 
2.1 ampiezza del movimento                  3   2   1   0   ………………….………... 
2.2 precisione dell’obiettivo                   3   2   1   0   …………………………… 
2.3 fluidità                                              3   2   1   0    …………………………… 
 
Item 3: raggiungimento in laterale in elevazione  
3.1 ampiezza del movimento                  3   2   1   0   .…………………...………  
3.2 precisione nell’obiettivo                   3   2   1   0   ……………………….……  
3.3 fluidità                                              3   2   1   0   …………………….……....  
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Item 4: presa strumento grafico          4   3   2   1   0  .…………………..…….  
       
Item 5: presa per disegnare                 3   2   1   0   ………………….………... 
 
Item 6: rilasciamento strumento grafico 
6.1 ampiezza del movimento                  3   2   1   0  ……………………….…… 
6.2 qualità del movimento                      3   2   1   0  ……………………….……     
6.3 accuratezza del rilascio                     4   3   2   1   0 ………………………….   
 
Item 7: presa della “pillola”                 4   3   2   1   0 ……………………….…    
 
Item 8: rilasciamento della “pillola”  
8.1 ampiezza del movimento                  3   2   1   0  ..…………………….……. 
8.2 qualità del movimento                      3   2   1   0  ……………………….……  
8.3  accuratezza del rilascio                    4   3   2   1   0 …………………………. 
 
Item 9: manipolazione del cubo 
9.1 destrezza delle dita                           4   3   2   1   0  ………………………….   
9.2 fluidità                                               3   2   1   0   …………………………… 
 
Item 10: pointing 
              quadrato rosso                           4   3   2   1   0 …………………………. 
              quadrato verde                          4   3   2   1   0  .…………………………  
              quadrato giallo                          4   3   2   1   0  …………………………       
              quadrato blu                              4   3   2   1   0  ………………………....     
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Item 11: pettinarsi dalla fronte alla nuca 
11.1 ampiezza del movimento                4   3   2   1   0  ………………………… 
11.2 fluidità                                             3   2   1   0   .………………………….. 
 
Item 12: toccare i glutei 
12.1 ampiezza del movimento                3   2   1   0 …………………………….. 
12.2 fluidità                                             3   2   1   0 ………..……………………        
 
Item 13: prono-supinazione                 4   3   2   1   0  …………………..…….. 
 
Item 14: trasferimento  
              da una mano all’altra             4   3   2   1   0  …………………..……..  
 
Item 15: raggiungimento spalla opposta 
15.1 ampiezza del movimento                3   2   1   0  ………………...……….….  
15.2 precisione dell’obiettivo                 3   2   1   0   ……………………………. 
15.3 fluidità                                            3   2   1   0   …...………………………..      
 
Item 16: mano alla bocca 
16.1 ampiezza del movimento                3   2   1   0   ………………...…………. 
16.2 precisione nell’obiettivo                 3   2   1   0   ..…………………..……… 
16.3 fluidità                                            3   2   1   0   ...……………………….…. 
16.4 velocità                                                2   1   0   .…………………………… 
Punteggio totale grezzo: 
Punteggio totale massimo (122): 
% di punteggio:  punteggio grezzo                × 100  
                         punteggio massimo totale   
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2.4.3. AbilHand- Kids- Questionnaire 
L’AbilHand-Kids-Questionnaire è un breve questionario che valuta l’abilità del bambino 
nell’eseguire 21 diverse attività quotidiane, presentate nel questionario in maniera casuale, 
senza un ordine di difficoltà. Il questionario è somministrato ai genitori del bambino, che 
devono definire se l’esecuzione di una determinata azione sia per loro figlio impossibile, 
difficile o facile. Il questionario è specifico per bambini affetti da Paralisi Cerebrale Infantile di 
età compresa tra i 6 ed i 15 anni (Fig. 8) 
I punteggi grezzi ottenuti a tale questionario sono poi convertiti in una misurazione 
lineare. Essa può essere determinata anche se non vi è risposta ad alcuni item (le risposte 
mancate semplicemente riducono la precisione della misurazione). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8: AbilHand- Kids- Questionnaire 
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2.5 Risonanza Magnetica Funzionale  
Come metodica a supporto della valutazione dell’efficacia della terapia osservazionale 
e allo scopo di confermare in modo indipendente la presenza di una influenza della visione 
delle azioni sul sistema dei MN, i soggetti partecipanti allo studio sono sottoposti a un 
indagine di Risonanza Magnetica funzionale (fMRI) in occasione della valutazione iniziale (T1) 
e di quella finale (T2). Ad alcuni pazienti, in base al grado di collaborazione dimostrato, può 
essere proposta anche nella fase di follow-up (T3). 
La fMRI è una tecnica di Neuroimaging in grado di visualizzare e di localizzare in 
modo totalmente non invasivo l’attivazione corticale, attraverso specifici protocolli di 
stimolazione, evidenziando il contrasto esistente tra la statistica di immagini acquisite 
durante la somministrazione di uno stimolo e in assenza di stimolo. 
Questa metodica è già stata utilizzata per cercare di studiare la riorganizzazione 
corticale conseguente all’applicazione della Constraint-Induced Movement Therapy in 
soggetti affetti da PCI o, più in generale, in soggetti con lesioni cerebrali di diversa natura. In 
questi studi è stato dimostrato come tale terapia sia in grado di indurre un aumento della 
rappresentazione corticale dei movimenti dell’arto superiore (Mark, Taub et al. 2006) e un 
aumento dell’attivazione delle aree motorie dell’emisfero lesionato (Juenger et al. 2007, 
Sutcliffe et al. 2009). Inoltre è stato dimostrato come possa rappresentare anche un 
potenziale strumento per prevedere la risposta alla Constraint-Induced-Movement-Therapy in 
pazienti pediatrici con danno cerebrale (Rocca et al. 2013). I parametri valutati, e in 
particolare la fractional anisotropy,  sembrano poter quantificare il danno cerebrale e predire 
il miglioramento clinico nei soggetti trattati, consentendo di selezionare quei soggetti che 
potrebbero beneficiare maggiormente di tali terapie (Rocca et al. 2013). 
Nel presente studio vengono esplorati i circuiti che si attivano a seguito di 
manipolazione di oggetti a forma complessa non riconoscibili e oggetti di forma semplice e 
riconoscibili. Il protocollo di studio RM prevede l’impiego di uno specifico paradigma di 
stimolazione corticale, appositamente disegnato per attivare il circuito dei neuroni mirror, che 
consiste in uno schema a blocchi nel quale la manipolazione di oggetti (stimolo) e’ alternata 
alla manipolazione di una forma neutra (sfera). La manipolazione viene eseguita per 
entrambe le mani.  
Vengono condotti due esperimenti (Fig. 9), eseguiti separatamente con la mano 
destra e la mano sinistra:  
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1. Manipolazione di oggetto complesso NON RICONOSCIBILE (poiché la forma non 
rimanda ad alcun oggetto noto) vs manipolazione di oggetto neutro (sfera): 
“manipolazione pura” 
2. Manipolazione di oggetto complesso ma RICONOSCIBILE vs manipolazione di oggetto 
neutro (sfera) e denominazione (nel momento in cui il bambino riconosce l’oggetto è 
istruito a nominarlo mentalmente.): 
“manipolazione e denominazione” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9: manipolazione oggetti “non riconoscibili” e “riconoscibili”  
 
Durante tutta la valutazione viene richiesto al bambino di rimanere fermo con gli 
occhi chiusi, mentre un operatore, posto accanto a lui, gli passa gli oggetti.  
A completamento dello studio funzionale viene acquisita una scansione volumetrica 
dell’encefalo ad alta definizione, indispensabile per ottenere una precisa localizzazione 
anatomica delle aree di attivazione corticale. Il protocollo RM prevede inoltre l’acquisizione di 
sequenze per lo studio del tensore di diffusione (DTI), con lo scopo di esplorare la 
connettività intra ed interemisferica tra le aree corticali attivate durante la manipolazione di 
oggetti. Il DTI consente di tracciare i fasci di sostanza bianca, normalmente non riconoscibili 
nelle sequenze RM convenzionali, e di distinguere separatamente i fasci di associazione 
(fascicolo longitudinale superiore), le fibre commissurali (corpo calloso) ed i fasci di 
proiezione (tratto cortico-spinale). Il protocollo RM termina con sequenze T2 e FLAIR per la 
valutazione del carico lesionale.  
Al fine di ridurre la percezione di medicalizzazione e contribuire a creare un clima di 
fiducia e di collaborazione, si è cercato di creare un ambiente idoneo e un accompagnamento 
all'esame per il bambino e la sua famiglia. Per l’esecuzione del test, il paziente viene istruito  
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Manipola
Ma ……
Pensa a ciò che
hai in mano.
 
dal medico Neuroradiologo con l’ausilio di una presentazione PPT e l’utilizzo di alcuni oggetti 
per una breve esercitazione pratica prima del posizionamento del magnete (Fig. 10).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 10: Istruzioni al paziente per l’esecuzione del test (fMRI) 
 
Un operatore è sempre presente nella sala RM  e, se il bambino lo desidera, anche il 
genitore può restargli accanto durante l’esecuzione dell’esame. Un sistema di monitoraggio 
audiovisivo consente agli operatori che si trovano all’esterno della sala, alla consolle di 
comando, di verificare lo stato di benessere e di tranquillità del paziente. Ad ogni sequenza 
di acquisizione verrà chiesto al paziente se in grado di proseguire l’esame. In ogni caso, il 
paziente può chiedere di interrompere l’esame anche durante le acquisizioni semplicemente 
parlando o attivando un pulsante di allarme che gli viene posizionato in mano.  
Al termine dell’esame, al bambino viene consegnato un “diploma di coraggio” (Fig. 
11). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 11:  Esempi di “diploma di coraggio” consegnati al termine dell’esame (fMRI) 
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2.5.1 Studio fMRI su volontari sani 
Per la messa a punto infatti di questo studio e per una preliminare valutazione delle 
aree di attivazione interessate dalla manipolazione, sono state effettuate tra Febbraio 2012 e 
Maggio 2012 misure su un gruppo di bambini sani con caratteristiche di eta’ e livello 
intellettivo non verbale analoghe a quelle specificate precedentemente nei criteri di 
inclusione di tale studio, i quali sono stati reclutati tra i pazienti ricoverati nel reparto di 
Neuropsichiatria Infantile non affetti da paralisi cerebrale infantile che comunque 
necessitavano di RM encefalo per altre indicazioni. 
Il paradigna di stimolazione, articolato nei due esperimenti “manipolazione pura” e 
“manipolazione-denominazione”, è stato il medesimo utilizzato nei soggetti con PCI:  
 
1. Manipolazione di oggetto complesso NON RICONOSCIBILE (poiché la forma non 
rimanda ad alcun oggetto noto) vs manipolazione di oggetto neutro (sfera): 
“manipolazione pura” 
 
2. Manipolazione di oggetto complesso ma RICONOSCIBILE vs manipolazione di oggetto 
neutro (sfera) e denominazione (nel momento in cui il bambino riconosce l’oggetto è 
istruito a nominarlo mentalmente.): “manipolazione e denominazione” 
 
Lo studio, che ha coinvolto 12 soggetti sani (8 maschi e 4 femmine) con età 
compresa fra 8 e 12 anni, ha permesso di dimostrare la presenza di un’attivazione delle aree 
somatosensoriali primarie e secondarie, a livello del lobo parietale superiore ed inferiore, e 
della corteccia premotoria ventrale e dorsale (Fig. 11). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 11: Aree attivate con e senza denominazione durante manipolazione di oggetti vs sfera 
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L’utilizzo del DTI, inoltre, ha consentito di dimostrare, in maniera probabilistica, la 
presenza di fasci di connessione tra le aree fronto-parietali (Fig 12).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 12: Trattografia probabilistica – connettività tra SPL/vPMC e fra IPL/vPMC in soggetti sani di 
controllo 
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I risultati preliminari sono stati presentati con una comunicazione orale al congresso 
della European Society for Magnetic Resonance in Medicine and Biology (ESMRMB) tenutosi a 
Lisbona dal 4 al 6 ottobre 2012, e successivamenti confemati con una comunicazione orale al 
congresso della Societee Europeenne de Neurologie Pediatrique (SENP) tenutosi a Brescia 
dal 18 al 20 Aprile 2013 (Fig. 13).  
 
2.5.2  Analisi dei dati RM 
I dati fMRI saranno elaborati off-line con l’utilizzo del software SPM 8. L’analisi 
prevede la ricostruzione  di mappe 3D di attivazione con modello generale lineare (GLM) e la 
possibilita’ di analisi statistica di singole aree di interesse. Le sequenze volumetriche 3D T1 
ad alta risoluzione saranno utilizzate per un’analisi della distribuzione dell’atrofia corticale, 
attraverso l’impiego di uno strumento per la “voxel based morphometry”,  basata sul 
software DARTEL, incorporato in SPM8.  
Le immagini acquisite con le sequenze DTI saranno elaborate off-line con il software 
FSL, liberamente disponibile in rete (http://fsl.fmrib.ox.ac.uk/fsl/). Il calcolo del tensore di 
diffusione verrà eseguito con il tool BedpostX, attraverso un campionamento MonteCarlo a 
Catena di Markov, che stima i parametri di diffusione in ogni voxel attraverso lunghi 
processi (circa 12h) modellizzando gli incroci di fibre all'interno dei voxel. Bedpostx sarà 
utilizzato per creare i file necessari per la trattografia probabilistica (PROBTRACKX), che 
permette di ricavare quale sia il percorso più probabile tra due voxel (o cluster di voxel). 
L’analisi prevede l’utilizzo delle Regioni di interesse (ROI), che corrispondono alle aree 
di attivazione corticale identificate nello studio fMRI, come “seed points” per il tracciamento 
dei fasci di fibre che connettono le suddette aree. 
Al fine di riconoscere eventuali differenze microstrutturali nei fasci di sostanza bianca 
dei soggetti affetti da paralisi cerebrale infantile, prima e dopo AOT, sarà effettuata un’analisi 
“voxel-based” della distribuzione dei valori di anisotropia frazionaria,  mediante il tool 
denominato TBSS. 
Sono   possibili   ulteriori   eventuali   studi   di   correlazione   tra   aspetti   clinici   
(tipo, estensione,  distribuzione  delle  lesioni ), elettroencefalografici, funzionali e parametri 
RM. 
Il sistema RM impiegato nello studio fMRI e’ normalmente utilizzato per pazienti 
pediatrici ed e’ dotato di sicurezze hardware e software di controllo della potenza trasmessa 
al paziente, consentendo di rispettare i limiti della normativa vigente. 
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2.6 Analisi Statistica  
La numerosità del campione è stato calcolato sulla base dell'effect size della terapia 
neuroriabilitativa sull’outcome primario, riportato in studi precedenti, utilizzando la scala 
“Assisted Hand Assessment”. Al fine di raggiungere un  effect size minimo di 1.16 (Eliasson 
et al., 2005) ad un livello di significatività di .05% con un test statistico di potenza pari 
all’80% , è necessario un numero minimo di 12 soggetti per braccio (12 casi/12 controlli). 
Saranno confrontate media e deviazione standard dei punteggi a T0 nelle scale di 
valutazione per la funzionalità dell’arto superiore per entrambi i gruppi, al fine di verificare 
ed evidenziare potenziali differenze al baseline. Le variazioni nello score alle scale di 
valutazione registrate durante lo studio (da T0 a T3) verranno confrontate all’interno di 
ciascun gruppo e fra i due gruppi mediante test ANOVA per misure ripetute,  al fine di 
rendere conto di cambiamenti legati al tempo,  al trattamento e all’interazione tra i due.  Per 
ogni gruppo sarà calcolato il "guadagno"  espresso come ∆ score (punteggio a  T3 meno 
punteggio al T2) ed eseguito un t-test per campioni indipendenti. Inoltre, al fine di 
documentare la rilevanza clinica dell’eventuale superiorità di effetto del trattamento 
sperimentale, verrà misurata la frequenza con cui sono raggiunti outcome clinicamente 
significativi. Le differenze riscontrate verranno considerate significative se associate a 
probabilità di errore inferiore a .05%. 
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3.1 Dati clinici e anamnestici dei soggetti con PCI 
 
Sono stati reclutati 12 pazienti di entrambi i sessi facenti parte di una più ampia 
casistica di pazienti affetti da PCI seguiti presso la SSVD di Neuropsichiatria Infantile e 
Neuroriabilitazione Precoce dell’ AO Spedali Civili di Brescia e l’Unità Operativa di 
Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza dell’AO Spedali Civili di Brescia. Il 
reclutamento dei soggetti ha avuto inizio a Luglio 2012 ed è tutt’ora in corso. 
Dopo randomizzazione, 6 pazienti sono stati assegnati al gruppo sperimentale e 6 al 
gruppo di controllo. Nessuno dei pazienti reclutati ha interrotto le sedute di terapia e non si 
sono verificati eventi avversi nel periodo di trattamento.  
Cinque pazienti sono maschi e 7 sono femmine. L’età media dei soggetti coinvolti è 8 
anni e 6  mesi; il valore medio del QI totale è di 87,9 e del QI verbale è di 102,4.  
Il 58 % dei pazienti (7 soggetti) mostra un funzionamento motorio globale compreso 
tra I e II livello secondo la classificazione Gross Motor Function Classification System, mentre 
il restante 42% (5 soggetti) presenta un livello compreso tra III e IV.  
Le abilità manuali, classificate secondo il Manual Ability Classification System risultano 
di livello II (Manipola la maggior parte degli oggetti ma con una qualità non perfettamente 
buona e/o lentezza nel concludere il compito) in 7 pazienti (58%), di livello III (Manipola gli 
oggetti con difficoltà; necessita di aiuto per predisporre e/o modificare le attività) in 4 (33%)  
pazienti e di livello I (Manipola gli oggetti facilmente e con successo)  in un solo soggetto 
(Fig. 15).  
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 15: Livelli GMFCS e MACS nei soggetti reclutati 
 
 
Le caratteristiche del campione sono riportate in tabella I; i dati anamnestici, le 
caratteristiche cliniche e i reperti neuroradiologici sono sovrapponibili tra i due gruppi. 
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Tabella I: dati anamnestici, caratteristiche cliniche e reperti neuroradiologici dei soggeti con Paralisi 
Cerebrale 
 
 
 
 
M. R. (9 anni e 5 mesi; M): 
• Diagnosi: Quadro neuromotorio bilaterale con prevalente emiparesi destra in soggetto 
nato pretermine con esiti di encefalopatia ipossico-ischemica da sofferenza perinatale e 
asfissia neonatale. 
• Anamnesi: R. è primogenito, nato da genitori sani non consanguinei. Parto alla 33 sett. 
di gestazione, con taglio cesareo urgente per riduzione dei movimenti fetali e tracciato 
cardiotocografico patologico. Peso alla nascita 1800 grammi (10-50°p), lunghezza 41.5 cm 
(10°p), circonferenza cranica 30 cm (10-50°p). Indice di Apgar 1 al primo minuto. Per 
importante depressione cardiocircolatoria è stato rianimato ed intubato. Estubato dopo 48 
ore. Durante la degenza ha eseguito TC encefalo e RM encefalo che hanno rivelato la 
presenza di voluminosi ematomi in regione temporo-occipitale destra e occipito-parietale  
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sinistra, di un sottile ematoma sotto durale lungo la convessità fronto-temporale destra e 
di ematomi multipli di più piccole dimensioni in sede periventricolare e nella sostanza 
bianca sovra trigonale da entrambi i lati. Il sistema ventricolare risultava modestamente 
deviato a sinistra e contenete sangue nei corni occipitali. R. è stato dimesso dopo circa un 
mese e mezzo con diagnosi di neonato pretermine di basso peso, encefalopatia ipossico-
ischemica da sofferenza perinatale e asfissia neonatale.   
• Sviluppo psicomotorio: non è nota l’epoca del controllo del capo, la posizione seduta 
autonoma è stata raggiunta a 8 mesi, la deambulazione autonoma a 2 anni. Non è riferito 
un ritardo del linguaggio. 
• Esame obiettivo neurologico: Il capo è normoconformato, mobile non dolente né 
dolorabile. Le pupille sono isocicliche ed isocoriche, normoreagenti alla luce. La fissazione 
visiva è presente e sostenuta. L’ inseguimento visivo poco fluido, completo fino alle 
lateroversioni sia sul piano orizzontale che verticale. I movimenti saccadici sono a tratti 
imprecisi, talvolta associati a movimenti latero-laterali di compenso del capo o 
ammiccamenti, soprattutto sul piano orizzontale. Non vi sono limitazioni nella motilità 
oculare estrinseca. La mimica facciale è simmetrica. I restanti nervi cranici sono nella 
norma. A livello degli arti superiori il tono muscolare è asimmetrico, per la presenza di 
ipertono sia prossimale che distale, a destra, mentre è nei limiti di norma a sinistra. Non vi 
è evidente franca asimmetria del trofismo muscolare. Vi è inoltre la presenza di deficit 
stenico a destra, evidente sia nelle prove di forza segmentarie che globali, la forza è 
conservata a sinistra. I riflessi osteotendinei sono asimmetrici: normoevocabili e di media 
vivacità a sinistra, scattanti e con aumento dell’area reflessogena a destra. La prova 
indice-naso è correttamente eseguita. Alla prova di prono-supinazione si evidenziano 
notevoli difficoltà nell’esecuzione del  
movimento a destra, a sinistra il movimento appare discretamente fluido. Alla prova di 
singolarizzazione delle dita si evidenzia un impaccio nella motricità fine, più accentuato a 
destra. A livello degli arti inferiori vi è asimmetria del tono, del trofismo muscolare e della 
forza. In particolare a destra si apprezza una ipotrofia soprattutto dei muscoli della 
gamba, un ipertono più evidente a livello distale e un deficit stenico alle prove di forza 
segmentarie e globali. A sinistra il trofismo muscolare appare nella norma e non si 
apprezzano franchi deficit stenici, il tono muscolare appare lievemente accentuato, 
soprattutto a livello distale. I riflessi osteotendinei sono normoevocabili e di media 
intensità a sinistra; vivaci e scattanti a destra. Il riflesso cutaneo plantare è negativo a 
sinistra, caratterizzato da flessione dorsale dell’alluce (senza estensione delle altre dita) a  
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destra. Romberg e Romberg sensibilizzato sono negativi. Esegue in autonomia tutti i 
passaggi posturali. La deambulazione autonoma,  
valutata senza l’utilizzo del tutore AFO posizionato sulla gamba destra, è caratterizzata da 
lieve equinismo del piede di sinistra ed intrarotazione dell’arto inferiore destro con piede 
in equino. Si evidenzia inoltre un’asimmetria delle sincinesie degli arti superiori, presenti 
solo a sinistra, a destra l’arto superiore viene mantenuto in flessione. Impaccio nella 
motricità globale. 
• Valutazione cognitiva: QIT 85 QIV 92 QIP 82 
• Classificazione GMFCS: livello II 
• Classificazione MACS: livello II 
 
A. A. (7 anni e 10 mesi; M): 
•Diagnosi: emisindrome destra da sofferenza perinatale. 
•Anamnesi: gravidanza normodecorsa, controlli ecografici ed ostetrici nella norma. Parto 
spontaneo in analgesia alla 40,5 settimana di gestazione, normodecorso fino al momento 
della presentazione della testa del piccolo. A. ha presentato di stress respiratorio alla 
nascita e successiva depressione cardiorespiratoria. che ha richiesto immediata 
intubazione oro tracheale; Indice di Apgar 1. Peso alla nascita 3810 g  
(50 °p). La perinatalità è decorsa in terapia intensiva neonatale, caratterizzata da rapida 
ripresa dell’autonomia respiratoria, intervento di orchidopressia per torsione testicolare 
sinistra e riscontro ecografico di raccolta sottodurale parietale sinistra. Alla RM encefalo è 
stata riscontrata una raccolta ematica extracerebrale in sede parietotemporale sinistra a 
morfologia epidurale, con modico effetto massa sulle circonvoluzioni cerebrali sottostanti. 
In seguito a valutazioni neurochirurgiche si è deciso di non sottoporre il piccolo ad 
intervento di  
evacuazione di tali raccolte ematiche ma di monitorare il quadro ecograficamente. 
L’obiettività neurologica neonatale appariva caratterizzata dalla presenza di esteso cefalo 
ematoma temporo-parietale sinistro e aumento del tono muscolare di grado medio agli 
arti superiori e di grado maggiore agli inferiori.   
•Sviluppo psicomotorio: il controllo del capo è avvenuto in epoca, come anche la 
posizione seduta, deambulazione autonoma è stata raggiunta verso i 24 mesi.  
•Esame obiettivo neurologico: Il capo è normoconformato, liberamente mobile non 
dolente né dolorabile. I globi oculari sono in asse. Le pupille sono isocicliche ed isocoriche, 
normoreagenti alla luce. La fissazione è presente e stabile, l’ inseguimento è presente e  
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completo in tutte le direzioni dello sguardo. La motilità oculare estrinseca è nella norma. I 
restanti nervi cranici sono indenni per quanto valutabile. A livello degli arti superiori il 
trofismo ed il tono muscolare è nella norma. Non vi sono deficit stenici alla prove globali e  
segmentarie. I riflessi osteotendinei sono facilmente evocabili, vivaci e con aumento 
dell’area reflessogena a destra, normoevocabili e vivaci a sinistra. A. esegue la prova 
indice-naso correttamente con lieve impaccio che si accentua alla chiusura degli occhi, 
nelle prove di motricità fine usa bene la mano sinistra, mentre si osserva notevole 
impaccio a destra dove non è possibile la presa a pinza superiore. La singolarizzazione 
delle dita è eseguita correttamente a sinistra, non possibile a destra, specialmente per 
quel che riguarda l’opposizione del 4° e 5° dito. A livello degli arti inferiori il trofismo ed il 
tono muscolare sono nella norma. Non vi sono deficit stenici alle prove globali e 
segmentarie. I riflessi osteotendinei sono facilmente evocabili, vivaci e con aumento 
dell’area reflessogena bilateralmente con asimmetria per maggiore intensità, maggior 
incremento dell’area reflessogena e presenza di policinesia (patellare) a destra. Il riflesso 
cutaneo plantare avviene in flessione bilaterale. I riflessi addominali superficiali sono 
presenti e simmetrici. 
• Valutazione cognitiva: QIT: 99 QIV: 101 QIP: 97 
• Classificazione GMFCS: livello II 
• Classificazione MACS: livello II 
 
A.C. (8 anni e 2 mesi; F): 
• Diagnosi: bambina nata pretermine con quadro clinico attuale di sfumata emisindrome 
destra e disturbi visivi. 
• Anamnesi: C. è unicogenita, nata da genitori sani, non consanguinei. La gravidanza è 
decorsa con riscontro di gestosi (non trattata farmacologicamente) dal 5° mese di  
gestazione, che ha determinato la necessità di ricovero della madre per monitorare 
l’andamento della gravidanza. Il parto è avvenuto alla 27.5 settimana di gestazione con 
taglio cesareo per cardiotocografia patologica. Peso alla nascita 940 grammi, altri 
parametri auxologici non ricordati. Indice di Apgar 7/8 rispettivamente al 1’ e 5’. Alla 
nascita, per progressivo stato di depressione respiratoria, C. è stata intubata e trasferita 
presso la Terapia Intensiva Neonatale. Lo svezzamento dal respiratore si è potuto 
realizzare dopo 18 giorni. Durante la degenza è stato necessario sottoporre C. a 4 
emotrasfusioni di emazie concentrate deleucocitate per stato di anemia del pretermine. C. 
è stata dimessa con diagnosi di sindrome da distress respiratorio in neonata pretermine di  
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peso adeguato (50°p),  leucomalacia periventricolare, ROP III°  occhio destro, anemia del 
pretermine e pervietà del dotto arterioso. 
• Sviluppo psicomotorio: l’acquisizione delle tappe motorie è riferita in ritardo. La 
deambulazione autonoma è stata raggiunta verso i 24 mesi, non sono ricordate le epoche 
di raggiungimento delle restanti tappe. Attualmente C. viene descritta come una bambina 
impacciata e viene riferita difficoltà nell’utilizzo di schemi motori più complessi (es: sale e 
scende le scale solo con appoggio, non cammina sulle punte, non utilizza bicicletta senza 
rotelle, non ha raggiunto l’autonomia nella routine di abbigliamento). La bambina è 
mancina. 
• Esame obiettivo neurologico: Il capo è lievemente dolicocefalico, liberamente mobile 
non dolente né dolorabile. Le pupille sono isocicliche ed isocoriche, normoreagenti alla 
luce. La fissazione è presente e stabile, l’inseguimento è presente e completo in tutte le 
direzioni di sguardo. La motilità oculare estrinseca è nella norma. I restanti nervi cranici 
sono indenni per quanto valutabile. 
A livello degli arti superiori il trofismo muscolare è ai limiti inferiori di norma. Vi è un lieve 
aumento del tono prossimale a destra, nella norma a sinistra. Non vi sono deficit stenici. I 
riflessi osteotendinei sono presenti, normoevocabili di media intensità a sinistra, più vivaci 
a destra. Si osserva anche un lieve impaccio nelle prove di coordinazione indice-naso e 
nella singolarizzazione delle dita. La coordinazione occhio-mano appare buona.  
A livello degli arti inferiori il trofismo muscolare è ai limiti inferiori di norma, vi è un 
aumento globale del tono muscolare in grado medio bilateralmente, ma maggiormente a 
destra. Il Mingazzini II è correttamente eseguito; non sono effettuabili le prove 
segmentarie di forza per scarsa collaborazione, ma si segnala che è possibile 
deambulazione sulle punte ma non sui talloni. I riflessi osteotendinei sono normoevocabili 
a destra con aumento dell’area reflessogena e dell’intensità, a sinistra sono 
normoevocabili e di media intensità. Il riflesso cutaneo plantare avviene in flessione 
bilateralmente. I riflessi addominali superficiali sono presenti e simmetrici. Il Romberg ed 
il Romberg sensibilizzato sono negativi. La deambulazione avviene a base allargata e a 
guardia media, in cui si evidenzia maggiormente l’ipertono agli arti inferiori.  
C. effettua i passaggi posturali da supina a seduta e quindi in posizione eretta 
correttamente, anche senza l’aiuto manuale, benché si osservi impaccio nei passaggi 
posturali. 
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• Valutazione cognitiva: QIT: 100 QIV: 106 QIP: 107 
• Classificazione GMFCS: livello I 
• Classificazione MACS: livello I 
 
L. L. (8 anni e 3 mesi; M): 
•Diagnosi: paralisi cerebrale infantile e deficit visivo di origine centrale in bambino nato 
pretermine con leucomalacia periventricolare cistica da sofferenza ipossico-ischemica. 
•Anamnesi: L. è unicogenito, nato da genitori sani non consanguinei. La gravidanza è  
decorsa con rischio di distacco di placenta nei primi mesi. Ai controlli ecografici e 
flussimetrici veniva evidenziato, fin dall’inizio della gestazione, un funzionamento ai limiti 
inferiori di norma in una delle arterie uterine; dato in miglioramento nell’ultimo trimestre 
con normalizzazione dei valori flussi metrici ma persistenza asimmetria del flusso tra le 
due arterie. E’ segnalata una caduta accidentale della madre con trauma anca destra 20 
giorni prima delle nascita.  Il parto è avvenuto per via naturale alla 34° settimana. Il peso 
alla nascita era di 1780 grammi (10-50°p), non conosciuti gli altri parametri 
antropometrici. I/A pari a 9/10. Per la presenza di tachipnea e di rientramenti 
diaframmatici è stato sottoposto a nCPAP per 4 giorni ed O2 terapia per 2 giorni, con 
progressivo miglioramento della dinamica respiratoria. Per iperbilirubinemia (bilirubinemia 
10.6 mg/dl) in 2a giornata è stato sottoposto a 2 cicli di fototerapia e per riscontro di 
pervietà del dotto di Botallo e di difetto interatriale sottoposto a chiusura farmacologica 
con ibuprofene. Ai controlli ecografici si è evidenziata dapprima un’intensa iperecogenicità 
periventricolare e successivamente una leucomalacia periventricolare cistica. L. è stato 
quindi dimesso dopo circa un mese con diagnosi di prematurità, distress respiratorio, 
pervietà del dotto arterioso, difetto interatriale, leucomalacia peri ventricolare cistica, 
ipocalcemia ed ittero. 
All’età di un anno L. ha eseguito RM encefalo con riscontro di esiti di pregressa lesione 
ipossico-ischemica caratterizzati da diffuso assottigliamento del corpo calloso, 
accentuazione degli spazi liquorali ed iperintensità diffusa dei centri semiovali della corona 
radiata e della  sostanza bianca periventricolare, cui si associa dilatazione dei ventricoli in 
modo particolare i trigoni. 
•Sviluppo psicomotorio: il controllo del capo è avvenuto in epoca. La posizione seduta 
autonoma è stata acquisita a 4-5 anni. La deambulazione autonoma non è stata acquisita  
ma effettuata con l’utilizzo di deambulatore e, da quest’anno, con tripodi. Non sono 
segnate difficoltà di linguaggio. 
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•Esame obiettivo neurologico: Il capo è normoconformato, mobile non dolente né 
dolorabile, a tratti lievemente inclinato sulla spalla sinistra. Le pupille sono isocicliche ed 
isocoriche, normoreagenti alla luce. La fissazione visiva è preferenziale in occhio sinistro, 
instabile, di breve durata, con frequenti perdite dell’aggancio visivo e successivi recuperi e 
con difficoltà a mantenere il capo fermo ed in posizione primaria. L’inseguimento visivo sul 
piano orizzontale è discontinuo e poco fluido con frequenti perdite dell’aggancio visivo e 
sguardo fisso oltre il target; sul piano verticale è realizzato con evidente estensione del 
collo a capo libero e difficile da evocare a capo fermo. Vi è strabismo convergente in 
occhio destro e difficoltà di elevazione con comparsa occasionale di scosse di nistagmo. La 
mimica facciale è simmetrica. I restanti nervi cranici sono apparentemente indenni. 
A livello degli arti superiori vi è un aumento del tono muscolare, sia a livello prossimale 
che distale, asimmetrico per maggiore evidenza a sinistra, con tendenza a mantenere il 4° 
e 5° dito di entrambe le mani in lieve flessione. Il trofismo muscolare è nei limiti di norma, 
senza franche asimmetrie. Vi è deficit stenico sia prossimale che distale in assenza di 
franche asimmetrie (L. mostra difficoltà a sollevare gli arti superiori al di sopra del capo e 
nelle prove di flesso-estensione della mano). I riflessi osteotendinei sono vivaci e 
scattanti, con aumento dell’area reflessogena, soprattutto a sinistra. Alla prova indice-
naso non si evidenzia dismetria né tremori né frenage, tuttavia il gesto appare impreciso 
per la presenza del deficit di forza. L. è destrimane. La prensione è a pinza superiore con 
la mano destra, a pinza medio-inferiore/digito-palmare a sinistra. La coordinazione occhio-
mano appare deficitaria. A livello degli arti inferiori vi è aumento del tono muscolare 
soprattutto livello distale in cui si apprezza un  aumento della resistenza alla tibio-tarsica 
in assenza di retrazioni tendinee, il trofismo muscolare risulta nei limiti di norma. Vi è 
deficit stenico evidente sia alle prove di forza globali che segmentarie. I riflessi 
osteotendinei sono scattanti e vivaci, con aumento dell’area reflessogena. A livello distale 
si apprezza clono bilateralmente. Il riflesso cutaneo plantare appare indifferenziato.  
Il controllo del capo è presente. La stazione seduta autonoma è difficoltosa a tappeto (per 
la forte prevalenza dei flessori del ginocchio e caduta del tronco all’indietro), migliora a 
gambe incrociate con appoggio laterale o anteriore oppure sulla panchetta in cui è 
possibile la flessione delle gambe. L. mantiene la posizione eretta con appoggio anteriore, 
arti inferiori flessi a livello del ginocchio e piedi in equinismo e pronati, tronco anteflesso. 
Da prono solleva il tronco dal piano facendo forza sugli arti superiori, mantenuti estesi con 
mani aperte ed appoggiate al tappeto, si porta in posizione quadrupedica ed avanza a 
tratti mostrando uno schema alternato, a tratti strisciando sugli arti superiori. Per quanto  
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riguarda i passaggi posturali L. da supino raggiunge la posizione seduta con minima 
inclinazione del piano, aiutandosi con gli arti superiori, non è possibile la verticalizzazione 
autonoma. Da eretto si porta in posizione quadrupedica con aiuto, quindi su un fianco in 
autonomia e successivamente seduto. La deambulazione è possibile solo con l’utilizzo dei 
tutori AFO e con sostegno bimanuale, ed è caratterizzata da importante instabilità di capo 
e  tronco, schema alternato del passo con difficoltà al sollevamento degli arti inferiori 
mantenuti in flessione a livello di anca e ginocchio ed assenza di movimenti pendolari agli 
arti superiori. 
• Valutazione cognitiva: QIV: 97  
• Classificazione GMFCS: livello IV 
• Classificazione MACS: livello III 
 
B. A. (6 anni e 8 mesi; F): 
•Diagnosi: paralisi cerebrale infantile (diplegia spastica) da dubbia per sofferenza 
perinatale, deficit visivo di origine centrale caratterizzato a livello periferico da vizio 
refrattivo. 
•Anamnesi: A. è unicogenita di genitori sani non consanguinei di origine rumena, 
attualmente divorziati. La gravidanza viene riferita come decorsa fisiologicamente fino al 
momento del parto, espletato per via naturale qualche giorno dopo il termine. Il peso alla 
nascita era di 2800 grammi (10°-25° percentile); non sono noti gli altri parametri 
antropometrici neonatali;  indice di Apgar al 1° minuto: 8. Viene riferita una sofferenza 
perinatale con conseguente ricovero presso la Terapia Intensiva Neonatale del presidio di 
nascita. 
• Sviluppo psicomotorio: viene riferito un ritardo nell’acquisizione delle principali tappe 
dello sviluppo psicomotorio con  controllo del capo a 15 mesi, posizione seduta autonoma 
dopo i 2 anni, gattonamento dopo i 3 anni di vita. Attualmente A. deambula con utilizzo di 
carrellino o sostegno bimanuale. Le prime parole sono state pronunciate dopo i 3 anni, 
quindi vi è stata una buona evoluzione del linguaggio.  
• Esame obiettivo neurologico: Il capo è normoconformato, mobile non dolente né 
dolorabile. Le pupille sono isocicliche ed isocoriche, normoreagenti alla luce. Vi è la 
presenza di nistagmo ciclorotatorio e comparsa di nistagmo a scosse in visione 
monoculare. La fissazione visiva è instabile, alterna, con frequenti perdite dell’aggancio 
visivo e successivi recuperi. L’ inseguimento visivo è possibile sia a capo libero che a capo 
fermo in tutte le direzioni di sguardo, poco fluido, a tratti a scatti. I movimenti saccadici  
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sono dismetrici, poco fluidi, associati a tratti a rapidi movimenti latero-laterali del capo. 
Non si rilevano particolari limitazioni nella motilità oculare estrinseca. Vi è inoltre exotropia 
ad angolo variabile, maggiore in occhio sinistro. La mimica facciale è simmetrica, i restanti 
nervi cranici sono nella norma. A livello degli arti superiori il tono muscolare è lievemente 
aumentato,  il trofismo è conservato, la forza muscolare discretamente conservata. La 
motilità appare poco fluida con difficoltà nella prensione fine soprattutto a carico dell’arto 
superiore di sinistra.  Vi è un utilizzo preferenziale dell’arto di destra. I riflessi 
osteotendinei sono vivaci, scattanti, in assenza di aumento dell’area reflessogena. La 
prova indice-naso è correttamente eseguita (nell’esecuzione del movimento la motilità 
appare poco fluida).  
A livello degli arti inferiori vi è un aumento del tono muscolare soprattutto a livello distale, 
il trofismo muscolare appare discretamente conservato, vi è deficit di forza bilaterale 
soprattutto a livello distale. I riflessi osteotendinei sono vivaci, scattanti e con aumento 
dell’area reflessogena, il riflesso cutaneo plantare è positivo. 
Vi è controllo del capo e del tronco. E’ possibile la posizione seduta con arti inferiori 
leggermente flessi a livello delle ginocchia. A. esegue i passaggi posturali: da supina si 
porta seduta con minimo appoggio anteriore ed eretta con sostegno. Mantiene la 
posizione eretta con appoggio bilaterale. La deambulazione autonoma è possibile solo con 
sostegno bimanuale con tronco inclinato in avanti, leggera flessione degli arti inferiori a 
livello del ginocchio ed equinismo. 
• Valutazione cognitiva: QIT: 114, QIV: 139, QIP: 77  
• Classificazione GMFCS: livello IV  
• Classificazione MACS: livello  
 
S. B. (11 anni e 10 mesi; F): 
• Diagnosi: bimba nata pretermine con quadro neuroradiologico di leucomalacia 
periventricolare, deficit visivo di origine centrale, tetraplegia spastica ed epilessia focale, 
probabile esito di sofferenza perinatale. 
• Anamnesi: B. è nata da gravidanza gemellare da genitori sani di origine rumena, non 
consanguinei. La gravidanza è decorsa regolarmente (scarso accesso a strutture sanitarie  
per i controlli medici). Il parto è avvenuto prima del termine anche se non è nota con 
esattezza l’epoca gestazionale (indicativamente introno alle 28-30 settimane) per rottura 
prematura delle membrane. La perinatalità è caratterizzata da una degenza ospedaliera 
per circa un mese, anche se non viene segnalata sofferenza respiratoria perinatale. Non  
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sono disponibili l’indice di Apgar né i principali parametri antropometrici neonatali. RMN 
encefalo con studio delle vie ottiche: leucomalacia periventricolare di media gravità. 
• Sviluppo psicomotorio: B. ha presentato un importante ritardo dello sviluppo motorio, 
osservato a partire dai 5 mesi; all’età di 1 anno effettuato ricovero in Romania con 
diagnosi di tetraparesi spastica. Le prime acquisizioni posturomotorie sono avvenute con 
l’inizio di riabilitazione fisioterapica effettuata a partire dai 2 anni per circa 4 anni in 
Romania con ricoveri mensili della durata di 2 settimane ciascuno. Il controllo del capo è 
avvenuto a circa 3 anni, l’acquisizione della posizione seduta a 4 anni e la stazione eretta 
con sostegno a circa 5 anni; dagli 8 anni possibilità di brevi spostamenti con piccoli passi, 
sempre con sostegno esterno, per spostamenti più lunghi B. utilizza la carrozzina.  
Lo sviluppo psichico si è svolto regolarmente; per quanto concerne lo sviluppo del 
linguaggio viene riferita regolare evoluzione (prime paroline a 18 mesi) ma la produzione 
linguistica è sempre stata inficiata da disprassia oro buccale.  
• Esame obiettivo neurologico: Il capo è normoconformato, liberamente mobile, 
tendenzialmente mantenuto inclinato sulla spalla sinistra, non dolente né dolorabile. Vi è 
la presenza di esotropia in occhio destro. La fissazione visiva é presente, prevalente in 
occhio sinistro, discretamente stabile. L’inseguimento visivo è difficoltoso e poco fluido in 
tutte le direzioni di sguardo, inficiato dalla comparsa di nistagmo a scosse e caratterizzato 
da frequenti perdite dell’aggancio visivo; si conferma una maggiore difficoltà a 
raggiungere la lateroversione destra. Vi è un modesto deficit di abduzione bilaterale. 
Si segnalano inoltre incostanti scosse di nistagmo orizzontale che aumentano di ampiezza 
durante i compiti visivi e si riducono in posizione anomala del capo (PAC) fino alla 
scomparsa. La mimica facciale appare simmetrica. Agli arti superiori il trofismo muscolare 
è ridotto, il tono muscolare è lievemente aumentato, più distalmente che prossimalmente, 
i riflessi osteotendinei sono facilmente evocabili, simmetrici, mediovivaci. Vi è deficit 
stenico globale di media entità; lieve pronazione (> sx) al Mingazzini sensibilizzato. 
Agli arti inferiori il deficit stenico globale risulta più severo che a carico degli arti superiori. 
Il trofismo muscolare è ridotto, il tono muscolare risulta aumentato globalmente in modo 
asimmetrico per sinistra>destra, i riflessi osteotendinei sono presenti, simmetrici, scattanti  
a livello rotuleo, achilleo a sinistra policinetico. Presenza di clono a sinistra. Il Babinski 
avviene in estensione bilateralmente. E’ presente il controllo del capo, B. mantiene in 
autonomia la posizione seduta anche se in cifosi e con frequenti correzioni posturali per 
incompleto controllo e ipotonia la tronco; può passare da supina a seduta e da seduta alla  
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stazione eretta con aiuto, può mantenere la stazione eretta e deambulare per qualche 
passo con sostegno mono o bimanuale a livello ascellare. 
• Valutazione cognitiva: QIV: 89 
• Classificazione GMFCS: livello IV 
• Classificazione MACS: livello III 
 
T. E. (9 anni e 1 mese; F): 
• Diagnosi: emiparesi destra, disturbo visivo e difficoltà negli apprendimenti da sofferenza 
perinatale 
• Anamnesi: E. è primogenita di due figlie nate da genitori sani, coniugati, non 
consanguinei. E’ nata a 37 settimane da taglio cesareo programmato per ipertensione 
arteriosa materna. Peso alla nascita 3200 g (50°p), lunghezza 50,4 cm (90°p), cc 35 cm 
(90°p). Apgar 9/9. Perinatalità nella norma. In seguito sono state notate dai genitori 
asimmetrie dell’utilizzo del  
corpo con maggiore funzionalità dell’emilato sinistro. Ha effettuato quindi una valutazione 
neuropsichiatria con conseguente diagnosi di emiparesi destra. 
• Sviluppo psicomotorio: riferito ritardo del raggiungimento delle tappe motorie. Verso i 
due anni è stata possibile la deambulazione con sostegno, dai 3 la deambulazione 
autonoma (dopo prescrizione tutore a gambaletto). Presenza di disturbo 
dell’apprendimento (dislessia). 
• Esame obiettivo neurologico: Il capo è normoconformato, mobile non dolente né 
dolorabile. Le pupille sono isocoriche, isocicliche, e normoreagenti allo stimolo fotico 
diretto e consensuale. La  fissazione visiva è stabile e sostenuta, l’ inseguimento 
discretamente fluido e completo in tutte le direzioni di sguardo, i movimenti saccadici 
sono normometrici sia sul piano orizzontale che verticale (a capo libero vengono effettuati 
con movimento associato di occhi e capo, a capo fermo talvolta associati ad 
ammiccamento). La mimica facciale è simmetrica. I restanti nervi cranici sono indenni.  A 
livello degli arti superiori E. presenta, a sinistra, il tono, il trofismo e la forza muscolare nei  
limiti di norma, a destra invece vi è un aumento del tono muscolare più evidente a livello 
distale, il trofismo muscolare nella norma e vi inoltre deficit stenico (Mingazzini I 
livellamento e pronazione a destra). La mano è preferibilmente chiusa a pugno, utilizzata 
come supporto. I riflessi osteotendinei sono normoevocabili e simmetrici a sinistra, vivaci 
e scattanti a destra con aumento dell’area reflessogena. Le prove cerebellari sono 
emmetriche, più difficoltose a  destra per emiparesi; diadocinesia difficoltosa a destra. La  
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singolarizzazione delle dita è possibile solo a sinistra (a destra si aiuta con la mano 
sinistra). A livello degli arti inferiori invece E. presenta, a sinistra,  tono, trofismo e forza 
muscolare nella norma, a destra tono aumentato prevalentemente a livello distale, 
trofismo nella norma e deficit stenico. I riflessi osteotendinei sono normoevocabili a 
sinistra, scattanti, senza aumento dell’area reflessogena a destra. Il riflesso cutaneo 
plantare si presenta in flessione a sinistra ed in estensione a destra. Il  Romberg è nella 
norma. La deambulazione avviene con pattern emiplegico destro (arto superiore in 
adduzione, pronazione e flessione, arto inferiore in lieve intrarotazione e piede in 
equinismo). 
• Valutazione cognitiva: QIT 87, QIV 84, QIP 100. 
• Classificazione GMFCS: livello I 
• Classificazione MACS: livello II 
 
 
L. A. (8 anni e 9 mesi; F):  
• Diagnosi: Paralisi cerebrale infantile (diplegia spastica) in bambina nata pretermine 
(31.4 sett.) con leucomalacia periventricolare cistica esiti di sofferenza ipossica-ischemica. 
Deficit visivo di origine centrale caratterizzato da miopia ed astigmatismo. 
• Anamnesi: A. è primogenita di due figli, nata da genitori non consanguinei. Nata a 31.4 
sett con taglio cesareo d’urgenza per pre-eclampsia materna. Peso alla nascita 1317gr 
(10°p), circonferenza cranica 29 cm (circa 50°p). Indici di Apgar 5 al primo minuto 
(distress respiratorio) per cui è stata intubata ed assistita con ventilazione meccanica 
(estubata in sesta giornata). A. è stata quindi ricoverata in Terapia Intensiva Neonatale. 
Durante la degenza ha eseguito vari accertamenti tra cui un’ecografia cerebrale in cui è 
stato possibile evidenziare la presenza di un’asimmetria dei ventricoli laterali (> il 
sinistro), le strutture mediane apparivano in asse. Il parenchima periventricolare appariva 
diffusamente iperecogeno, soprattutto in sede parieto-temporale bilaterale. La matrice 
germinativa destra risultava iperecogena. A. è stata dimessa dopo circa 1 mese con  
diagnosi di nata pretermine di peso adeguato e sindrome da distress respiratorio. In 
seguito A. ha eseguito una RM encefalo con conseguente riscontro di esiti di leucomalacia 
periventricolare cistica parietale bilaterale. 
• Sviluppo psicomotorio: il controllo del capo è stato raggiunto a 3 mesi circa, si evidenzia 
invece un ritardo di acquisizione delle restanti tappe dello sviluppo motorio (posizione 
seduta autonoma attorno all’anno di età corretta, deambulazione autonoma attorno ai 2  
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anni e ½ di età corretta). Attualmente A. deambula autonomamente ma ricerca il 
sostegno per sentirsi  
più sicura. Le prime parole sono riferite in epoca, attorno all’anno, non vi è stato un 
ritardo dello sviluppo del linguaggio. Attualmente A. si esprime con frasi ben strutturate 
corrette dal punto di vista della forma e del contenuto, congrue al contesto. 
• Esame obiettivo neurologico: Il capo è normoconformato, mobile non dolente né 
dolorabile. Le pupille sono isocoriche, isocicliche, normoreagenti allo stimolo fotico diretto 
e consensuale. La fissazione visiva è stabile e duratura, l’inseguimento visivo a capo fermo 
risulta a tratti poco fluido ma presente e completo in tutte le direzioni di sguardo fino alle 
lateralità. I movimenti saccadici sono imprecisi, poco fluidi ed a tratti dismetrici. Non vi 
sono limitazioni a carico della motilità oculare estrinseca. La mimica facciale è simmetrica. 
I restanti nervi cranici sono indenni. A livello degli arti superiori il tono, il trofismo e la 
forza muscolare appaioni nei limiti di norma bilateralmente. I riflessi osteotendinei sono 
simmetrici, vivaci con aumento dell’area reflessogena bilateralmente. Le prove cerebellari 
risultano emmetriche, la diadococinesi è correttamente eseguita. Vi è lievi difficoltà a 
carico della motricità fine. A livello degli arti inferiori il tono muscolare è aumentato 
bilateralmente per sin>dx. L’angolo popliteo è ridotto a sinistra con difficoltà alla completa 
estensione dell’arto, nei limiti di norma a destra; bilateralmente l’angolo tibiotarsico alla 
dorsiflessione lenta del piede  è pari a circa 90°, alla dorsiflessione rapida è pari a circa 
80°- strecht reflex positivo-.    
Il trofismo muscolare è nei limiti di norma e vi è deficit di forza bilateralmente. I riflessi 
osteotendinei sono scattanti, con aumento dell’area reflessogena a livello prossimale, non 
sono valutabili per tensione tendinea a livello distale. Il riflesso cutaneo plantare è 
lievemente asimmetrico, con accenno in estensione a sinistra, in flessione a destra. Il 
romberg ed il romberg sensibilizzato sono nella norma. A. esegue in autonomia i passaggi 
posturali. I riflessi addominali superficiali sono presenti e simmetrici. La deambulazione  
autonoma avviene con pattern diplegico (arti inferiori in flessione e piedi in equino, tronco 
anteroflesso). 
• Valutazione cognitiva:QIT: 87 QIV: 99 QIP: 77 
• Classificazione GMFCS: livello II 
• Classificazione MACS: livello I 
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P.I. (11 anni e 9 mesi; F): 
• Diagnosi: bambina con emiparesi sinistra probabile esito di danno ischemico perinatale e 
pregressi episodi epilettici (non documentati). 
• Anamnesi: la gravidanza è normodecorsa, I. è nata a 38 settimane tramite parto 
naturale con espulsione difficoltosa (la bambina era cianotica); è stata dimessa dopo 1 
settimana (non disponibile documentazione). Le informazioni anamnestiche sono limitate: 
la bambina ha sofferto di epilessia trattata con acido valproico. La  terapia farmacologia è 
stata interrotta a 8 anni. Non sono state più osservate crisi dopo la sospensione del 
farmaco. 
• Sviluppo psicomotorio: all’età di 10 mesi la madre ha osservato difficoltà motorie (non 
gattonava), quindi ha eseguito valutazioni cliniche e neurologiche con diagnosi di 
emiparesi sinistra. I. ha eseguito in Ucraina vari accertamenti tra cui RM encefalo di cui 
non è disponibile una documentazione clinica.  
• Esame obiettivo neurologico: Il capo è normoconformato, mobile non dolente né 
dolorabile. Le pupille sono isocoriche, isocicliche, e normoreagenti allo stimolo fotico 
diretto e consensuale. La  fissazione visiva è stabile e sostenuta, l’ inseguimento appare 
fluido e completo in tutte le direzioni di sguardo, i movimenti saccadici sono normometrici 
sia sul piano orizzontale che verticale. La mimica facciale è simmetrica. I restanti nervi 
cranici sono indenni. A livello degli arti superiori I. presenta, a destra, il tono, il trofismo e 
la forza muscolare nei limiti di norma, a sinistra invece vi è un aumento del tono 
muscolare più evidente a livello distale, il trofismo muscolare è nella norma e vi è inoltre 
deficit stenico (Mingazzini I slivellamento e pronazione a destra).  
I riflessi osteotendinei sono normoevocabili e simmetrici a destra, vivaci e scattanti a 
sinistra con aumento dell’area reflessogena. Le prove cerebellari sono emmetriche, più 
difficoltose a sinistra per emiparesi; diadocinesia difficoltosa a sinistra. La 
singolarizzazione delle dita è possibile solo a destra. A livello degli arti inferiori invece I. 
presenta, a destra,  tono, trofismo e forza muscolare nella norma, a sinistra tono 
aumentato prevalentemente a livello distale, trofismo nella norma e deficit stenico. I  
riflessi osteotendinei sono normoevocabili a destra, scattanti, senza aumento dell’area 
reflessogena a sinistra. Il riflesso cutaneo plantare si presenta in flessione a destra ed in 
estensione a sinistra. Il  Romberg è nella norma. La deambulazione avviene con pattern 
emiplegico sinistro (arto superiore in adduzione, pronazione e flessione, arto inferiore in 
lieve intrarotazione e piede in equinismo). 
• Valutazione cognitiva (scala Leiter): Rag. fluido: 92 , QI breve: 82, QI compl: 80 
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• Classificazione GMFCS: livello I 
• Classificazione MACS: livello II 
 
N.M. (6 anni e 10 mesi; M): 
•Diagnosi: deficit visivo di origine centrale caratterizzato in bambino con paralisi cerebrale 
infantile (diplegia spastica). 
•Anamnesi: Unicogenito, nato da genitori sani, non consanguinei. Gentilizio dichiarato 
negativo per patologie di interesse neuropsichiatrico infantile. Gravidanza avvenuta dopo 
fecondazione assistita, normodecorsa fino al settimo mese di gestazione, quando sono 
comparsi importanti dolori addominali e parto inarrestabile alla 32 settimana. Peso alla 
nascita 2300 grammi (50-90°p), lunghezza=45 cm (50-90°p). Perinatalità nella norma. 
Dal dicembre 2012 i genitori hanno spostato la residenza in Italia. 
• Sviluppo psicomotorio: controllo del capo a 3-4 mesi, rotolo dai 12 mesi, stazione seduta 
a 2 anni e mezzo circa, non possibile la deambulazione automa. 
•Esame obiettivo neurologico: Capo preferenzialmente mantenuto flesso sulla spalla 
destra, liberamente mobile, non dolente. Pupille isocicliche ed isocoriche, normoreagenti 
alla fotostimolazione. Strabismo convergente manifesto in occhio destro. Inseguimento 
visivo: poco fluido, incompleto sul piano orizzontale verso destra (deficit di abduzione), 
discontinuo in tutte le direzioni di sguardo. A capo fermo l’inseguimento è più difficoltoso, 
in particolare non raggiunge la lateroversione destra. Elevazione in adduzione, deficit di 
abduzione e Divergenza Verticale Dìssocìata (DVD) in occhio destro. Arti superiori: tono, 
trofismo nei limiti di norma. Non evidenti deficit della forza muscolare. Afferra gli oggetti 
con entrambe le mani, li passa da una mano all’altra; il movimento appare, tuttavia, poco 
fluido, soprattutto a destra. Prensione fine. Riflessi osteotendinei presenti normoevocabili 
e simmetrici. Prove cerebellari emmetriche. Coordinazione occhio mano deficitaria. Arti 
inferiori: aumento del tono muscolare sia a livello prossimale che distale, in assenza di 
retrazioni tendinee, lieve riduzione del trofismo. Deficit stenico bilaterale. Riflessi 
osteotendinei vivaci e scattanti, con aumento dell’area reflessogena (soprattutto a destra),  
sia a livello prossimale che distale. Riflesso cutaneo plantare: Babinski positivo 
bilateralmente. Alla trazione il capo è in asse con il tronco. Buon controllo del capo. La 
stazione seduta è difficoltosa a tappeto (per la forte prevalenza dei flessori del ginocchio) 
mentre è possibile sulla panchetta. Esegue i passaggi posturali e si porta da supino a 
seduto ad eretto con appoggio anteriore. Mantiene la verticalizzazione con equinismo 
bilaterale, ginocchia flesse e appoggio anteriore del tronco. Si sposta in posizione  
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quadrupedica anche per lunghi tratti con schema alternato molto veloce; la 
deambulazione possibile solo con sostegno bilaterale, piedi in equinismo bilaterale. 
• Valutazione cognitiva: QIT: 89 QIV: 120 QIP: 70 
• Classificazione GMFCS: livello III 
• Classificazione MACS: livello II 
 
L.F. (5 anni e 2 mesi; M): 
• Diagnosi: quadro neuromotorio di emiparesi destra, esito di cardiopatia congenita. 
•Anamnesi: primogenito (un fratello, di 10 mesi, in salute), nato da genitori sani non 
consanguinei. Gentilizio riferito negativo per patologie di interesse NPI. Gravidanza 
normodecorsa fino alla 20° settimana di età gestazionale  riscontro ecografico di 
cardiopatia caratterizzata da trasposizione dei grossi vasi arteriosi, ampio DIV ed ipoplasia 
del ventricolo destro. Sierologia materna: toxoplasmosi e rosolia immune, HBV, HCV, HIV, 
Lue negativa. Nato a 38 settimane di età gestazionale da taglio cesareo programmato. 
Peso alla nascita 3700g, Lunghezza=50 cm; CC=36 cm; indice di Apgar 6/8. Veniva 
praticata aspirazione delle vie aeree e ventilazione con Neo Puff per circa 2 minuti con 
progressivo miglioramento del quadro ventilatorio, veniva quindi trasferito in Terapia 
Intensiva dove eseguiva controlli cardiologici clinici e strumentali seriati (trasposizione 
delle grandi arterie + enorme difetto del setto interventricolare inlet (13 mm) e overriding 
dell’anulus della valvola tricuspide, con ipoplasia moderata del ventricolo destro). Questa 
situazione anatomica comportava iperafflusso polmonare + desaturazione arteriosa; 
veniva effettuata procedura chirurgica palliativa di bendaggio dell’arteria polmonare. 
• Sviluppo psicomotorio: controllo del capo intorno ai 6 mesi, stazione seduta raggiunta 
all’età di 10 mesi, dall’età di 16 mesi iniziale passaggio dalla posizione seduta a quella 
eretta, deambulazione autonoma all’età di 20 mesi. 
• Esame obiettivo neurologico: Capo normoconformato mobile non dolente ne dolorabile 
alla mobilizzazione attiva e passiva. Globi oculari in asse. Pupille isocoriche e isocicliche, 
normoreagenti allo stimolo luminoso sia diretto che consensuale. Fissazione visiva 
presente, stabile e duratura. Inseguimento visivo presente, a tratti poco fluido e 
discontinuo per facile distraibilità, ma possibile in tutte le direzioni di sguardo fino alle 
lateralità sia a capo libero che a capo fermo. Motilità oculare estrinseca buona, sguardo a 
V. Mimica facciale simmetrica. Restanti nervi cranici apparentemente indenni. Arti 
superiori: trofismo muscolare nei limiti di norma; asimmetria del tono muscolare per 
dx>sx sia a livello prossimale che distale. Forza muscolare asimmetrica per dx<sx. Riflessi  
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osteotendinei presenti, medio-vivaci, con sfumata asimmetria per dx>sx. Asimmetria 
funzionale per maggiore utilizzo dell’arto superiore sinistro rispetto al controlaterale, 
spesso mantenuto con la mano chiusa a pugno.  
E’ comunque possibile l’integrazione bimanuale per l’esplorazione degli oggetti. Esegue la 
prova dell’incappucciamento del pennarello con tempi di latenza aumentati e con lievi 
difficoltà di inserimento del tappo. Arti inferiori: trofismo muscolare nei limiti di norma per 
l’età; asimmetria del tono muscolare per dx>sx, più evidente a livello distale. Riflessi 
osteotendinei presenti, vivaci, con sfumata asimmetria per dx>sx. A destra aumento del 
tono della tibio-tarsica, comunque riducibile fino a 90°, Non evidente clono, riflesso 
cutaneo plantare indifferente. E’ in grado di portarsi dalla posizione seduta a quella eretta 
con sostegno. Possibile la deambulazione autonoma con carico prevalente sull’arto 
inferiore sinistro.  
• Valutazione cognitiva:QIT: 98 QIV: 118 QIP: 87 
• Classificazione GMFCS: livello II 
• Classificazione MACS: livello III 
 
S.S. (10 anni e 1 mese; F): 
• Diagnosi: tetraparesi spastica da leucomalacia periventricolare bilaterale 
• Anamnesi: unicogenita nata da genitori non consanguinei sani. Un aborto spontaneo 
prima delle prima gravidanza a termine. Gentilizio dichiarato positivo per patologie di 
interesse neuropsichiatrico (fratello della mamma con ritardo mentale di ndd). Gravidanza 
a rischio, trascorsa allettata a partire dal secondo mese di gestazione per minacce 
d’aborto. Dal sesto mese fino al parto la madre veniva ricoverata per precoce dilatazione 
del canale cervicale. Indagine ematiche per TORCH riferite negative, movimenti attivi 
fetali presenti dal quarto mese fino al termine. Durante la gravidanza assunte 5-6 
sigarette/gg e farmaci antitocolitici. Parto per via naturale alla 31° settimana di 
gestazione; alla nascita peso: 1390 g (10°-50°p), lunghezza 39 cm (<10° p), CC 32 cm 
(>90°p). Indice di Apgar: 3/9; per attività respiratoria poco valida la piccola veniva 
intubata per due giorni. Ricoverata per un mese c/o la Terapia Intensiva Neonatale, 
veniva dimessa con diagnosi di: “Distress respiratorio in neonata pretermine, leucomalacia 
periventricolare bilaterale, sepsi da Klebsiella, anemia e ittero del prematuro, ventilazione 
meccanica inferiore a 96 ore”.  
• Sviluppo psicomotorio: sorriso sociale dal primo mese di vita, controllo del capo in 
ritardo, stazione seduta autonoma raggiunta a 8 anni d’età. Se posizionata eretta,  
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mantiene la verticalizzazione con appoggio bimanuale. Afferramento preferenziale con 
arto destro 
• Esame obiettivo neurologico: Capo normoconformato, mobile non dolente né dolorabile, 
mantenuto lievemente flesso anteriormente. Epicanto bilaterale e ipertelorismo. Fissazione 
visiva alterna, discretamente stabile e duratura; inseguimento discontinuo e poco fluido in 
tutte le direzioni di sguardo sia a capo libero che a capo fermo; saccadici poco fluidi ed 
imprecisi sia sul piano orizzontale che verticale. Deviazione verticale dissociata in entrambi 
gli occhi. Cover test per vicino esoforia;  per lontano exotropia. Arti superiori:  trofismo 
muscolare nei limiti di norma, tono muscolare aumentato sia a livello prossimale che 
distale, forza deficitaria per maggiore deficit a sinistra (è in grado di sollevare l’arto destro 
sopra il capo, mentre il sinistro è portato sopra le spalle). Riflessi osteotendinei 
iperevocabili, con aumento dell’area reflessogena, simmetricamente. Durante la 
valutazione afferra gli oggetti con uso preferenziale dell’arto di destra. Prensione cubito-
plamare bilaterale. Arti inferiori: trofismo muscolare nei limiti di norma, ipertono 
muscolare maggiormente evidente a livello distale ed a sinistra, forza deficitaria 
bilateralmente (minimi movimenti antigravitari). Riflessi osteotendinei vivaci e simmetrici, 
con aumento bilaterale dell’area reflessogena. Riflesso cutaneo plantare in estensione 
bilaterale. Non clono. Mantiene ma non raggiunge la  
posizione seduta autonoma. Da supina rotola bilateralmente con minimo aiuto ed 
eseguendo la sequenza motoria molto lentamente.  
• Valutazione cognitiva: QIT: 85 QIV: 92 QIP: 82 
• Classificazione GMFCS: livello IV 
• Classificazione MACS: livello III 
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3.2 Valutazione delle abilità manuali 
Al momento attuale, tutti i 12 pazienti descritti hanno effettuato le valutazioni 
conclusive previste al termine del ciclo di terapia (T2), e 9 pazienti sono stati sottoposti 
alle valutazioni di follow-up a 8 settimane dalla fine del trattamento (T3).  
L’outcome primario è rappresentato dai punteggi ottenuti alla scala di valutazione 
Assisting Hand Assesment (AHA), mentre i risultati ottenuti con la scala di valutazione 
Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function (MUUL) e con il questionario 
Abilhand-Kids rappresentano gli outcome secondari. 
Al baseline, non sono emerse differenze fra gruppi nei punteggi rilevati con la 
scala AHA  (P = .76), la scala MUUL (P = .40), e con il questionario ABILHAND-Kids (P = 
.56).  
In considerazione della numerosità attuale del campione (50% dell’atteso), 
vengono presentati i risultati preliminari a cui non sono stati applicati test inferenziali, ma 
solo statistiche descrittive.  
Le differenze tra gruppo sperimentale e gruppo di controllo nelle misure di 
outcome primario e secondario sono riportate in Tabella II. Sono confrontate le variazioni 
di media e deviazione standard nei punteggi grezzi alle scale di valutazione registrati da 
T0 a T3.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella II: Differenze tra casi e controlli per l’outcome primario e gli outcome secondari  
 
 CASI (n=) CONTROLLI (n=) 
Outcome primario   
AHA (mean± SD)   
Baseline (T0) 63.75±9.84 67.20±6.64 
T1 63.75±9.84 67.20±6.64 
T2 66.05±10.27 68.20±6.64 
T3 (n=9) 69±10.48 68±6.67 
Outcome secondari   
MUUL (mean± SD)   
Baseline (T0) 95.25±20.72 99.80±14.85 
T1 95.25±20.72 99.80±14.85 
T2 100,25±21.82 101.80±14.20 
T3 (n=9) 102,25±21.82 102.20±13.88 
ABILHAND(mean± 
SD) 
  
Baseline (T0) 25.25±7.22 27.80±6.18 
T1 25.25±7.22 27.80±6.18 
T2 27.75±7.63 26.20±5.76 
T3 (n=9) 27.75±7.63 26.20±5.76 
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3.2.1 Assisting Hand Assessment 
 
I punteggi grezzi e i punteggi ponderati (%) ottenuti con la scala Assisting Hand 
Assessment sono riportati nella Tabella III.  
Le valutazioni sono state effettuate: 
- due settimane prima dell’inizio del trattamento (T0); 
- in occasione dell’inizio del trattamento (T1); 
- al termine della terapia (T2); 
- dopo 8 settimane dalla fine del trattamento (T3). 
 
 
Pazienti T0 T1 T2 T3 
1 caso 61 59 % 61 59 % 64 64 % 67 68 % 
2 controllo 67 68 % 67 68 % 68 70 % 67 68 % 
3 caso 72 76 % 72 76 % 75 80 % 78 85 % 
4 controllo 64 64 % 64 64 % 65 65 % 66 66% 
5 controllo 69 71 % 69 71 % 70 73 % 70 73 % 
6 caso 71 74 % 71 74 % 74 79 % 76 82 % 
7 controllo 59 56 % 59 56 % 60 58 % 60 58% 
8 controllo 77 83 % 77 83 % 78 85 % 78 85% 
9 caso 51 44 % 51 44 % 53 47 % 55 50% 
10 caso 60 58% 60 58% 63 62% / / 
11 controllo 55 50% 55 50% 56 52% / / 
12 caso 58 55% 58 55% 61 59 % / / 
 
Tabella III: punteggi grezzi e ponderati alla scala Assisting Hand Assessment 
 
 
L’andamento nel tempo dei punteggi ottenuti alla scala Assisting Hand Assessment 
dai 9 pazienti che hanno concluso le valutazioni di follow-up (T3, 8 settimane dopo il 
termine del trattamento) è illustrato dalla Figura 16 e Figura 17, rispettivamente per il 
gruppo sperimentale e per quello di controllo.  
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Figura 16: punteggi grezzi Assisting Hand Assessment nel gruppo sperimentale 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 17: punteggi grezzi Assisting Hand Assessment nel gruppo di controllo 
 
 
Per ogni singolo soggetto è stato calcolato il "guadagno" ottenuto, espresso come 
∆ score, al termine della terapia rispetto al baseline (punteggio a T2 meno punteggio a 
T1; Fig. 18); analogamente è stato calcolato il ∆ score tra valutazioni conclusive al follow-
up e misurazioni a inizio trattamento (punteggio a T3 meno punteggio al T1; Fig.19). 
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Figura 18: ∆ score (T2-T1) punteggi grezzi Assisting Hand Assessment (casi: viola, controlli: verde) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 19: ∆ score (T3-T1) punteggi grezzi Assisting Hand Assessment (casi: viola, controlli: verde) 
 
Rispetto al baseline, alle valutazioni di follow-up (T3) i pazienti del gruppo 
sperimentale hanno mostrato un miglioramento medio nei punteggi grezzi di +5.2 punti, 
mentre i pazienti del gruppo di controllo di +0.8 punti. 
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3.2.2 Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function 
I punteggi grezzi e i punteggi ponderati (%) ottenuti con la scala Melbourne 
Assessment of Unilateral Upper Limb Function sono riportati nella Tabella IV.  
Le valutazioni sono state effettuate: 
- due settimane prima dell’inizio del trattamento (T0); 
- in occasione dell’inizio del trattamento (T1); 
- al termine della terapia (T2); 
- dopo 8 settimane dalla fine del trattamento (T3). 
 
 
 
Tabella IV: punteggi grezzi e ponderati alla scala Melbourne 
 
 
L’andamento nel tempo dei punteggi ottenuti alla scala Melbourne dai 9 pazienti 
che hanno concluso le valutazioni di follow-up (T3, 8 settimane dopo il termine del 
trattamento) è illustrato dalla Figura 20 e Figura 21, rispettivamente per il gruppo 
sperimentale e per quello di controllo.  
Pazienti T0 T1 T2 T3 
1 caso 101 82,7 % 101 82,7 % 106 86,8 % 108 88,5 % 
2 controllo 103 84,4 % 103 84,4 % 105 86 % 105 86 % 
3 caso 112 91,8 % 112 91,8 % 115 94,2 % 117 95,9 % 
4 controllo 77 63,1 % 77 63,1 % 80 65,5 % 81 66,3 % 
5 controllo 108 88,5 % 108 88,5 % 110 90,1 % 112 91,8 % 
6 caso 103 84,4 % 103 84,4 % 112 91,8 % 114 94,4 % 
7 controllo 95 77,8 % 95 77,8 % 97 79,5 % 97 79,5% 
8 controllo 116 95 % 116 95 % 117 95,9 % 116 95% 
9 caso 65 53,2 % 65 53,2 % 68 55,7 % 70 57,3% 
10 caso 75 62,5% 75 62,5% 76 63,3% 
/ / 
11 controllo 70 58,3% 70 58,3% 71 59,1% / / 
12 caso 68 55,7 % 68 55,7 % 69 57,5% / / 
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Figura 20: punteggi grezzi Melbourne nel gruppo sperimentale 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 21: punteggi grezzi Melbourne nel gruppo di controllo 
 
Per ogni singolo soggetto è stato calcolato il "guadagno" ottenuto, espresso come 
∆ score, al termine della terapia rispetto al baseline (punteggio a T2 meno punteggio a 
T1; Fig. 22); analogamente è stato calcolato il ∆ score tra valutazioni conclusive al follow-
up e misurazioni a inizio trattamento (punteggio a T3 meno punteggio al T1; Fig.23). 
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Figura 22: ∆ score (T2-T1) punteggi grezzi Melbourne (casi: viola, controlli: verde) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 23: ∆ score (T3-T1) punteggi grezzi Melbourne (casi: viola, controlli: verde) 
 
Rispetto al baseline, alle valutazioni di follow-up (T3) i pazienti del gruppo 
sperimentale hanno mostrato un miglioramento medio nei punteggi grezzi di +6.8 punti, 
mentre i pazienti del gruppo di controllo di +2.6 punti. 
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3.2.3. AbilHand- Kids Questionnaire 
I punteggi ottenuti con il questionario AbilHand- Kids sono riportati nella Tabella V.  
Le valutazioni sono state effettuate: 
- in occasione dell’inizio del trattamento (T1); 
- al termine della terapia (T2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella V: punteggi al questionario Abilhand-Kids 
 
I soggetti del gruppo sperimentale hanno presentato un punteggio medio di 25,5 
(DS=7,2) a inizio trattamento (T1), e un punteggio medio di 27,7 (DS=7,6) al termine 
della terapia (T2).  I soggetti del gruppo di controllo hanno presentato un punteggio 
medio di 27,8 (DS=6,1) a inizio trattamento (T1), e un punteggio medio di 26,2 (DS=5,7) 
al termine della terapia (T2).  
 
 
 
 
Pazienti         T1        T2 
1 caso 21  25  
2 controllo 30  29  
3 caso 36  39  
4 controllo 24  20  
5 controllo 32  30  
6 caso 23  25  
7 controllo 19  20  
8 controllo 34  32  
9 caso 21  22  
10 caso 21  23  
11 controllo 36  37  
12 caso 16  18  
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3.3 Risonanza Magnetica Funzionale 
 
I dati ottenuti con fMRI sono stati elaborati per ogni singolo soggetto analizzando i 
contrasti nel loro insieme, acquisiti durante la somministrazione e in assenza di stimolo, e 
confrontando le acquisizioni ottenute durante manipolazione con mano destra vs mano 
sinistra e durante manipolazione di oggetto noto vs non noto.  
Le acquisizioni sono state confrontate fra gruppo sperimentale e gruppo di 
controllo, fra soggetti con PCI e soggetti sani e infine fra acquisizioni a diversi tempi.  
La Figura 24 mostra le aree cerebrali coinvolte nell’atto della manipolazione di 
oggetti complessi vs manipolazione di un oggetto neutro (sfera) in un soggetto 
appartenente al gruppo sperimentale (paziente 1) acquisite prima (T1) e dopo (T2) 
terapia osservazionale. A T2 è possibile osservare un incremento delle attivazioni nelle 
aree parietali, frontali precentrale e opercolare (p<0.001). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 24: Task-rest – manipolazione di oggetti complessi vs sfera in soggetto sottoposto ad AOT 
 
 
 
La Figura 25 mostra nello stesso soggetto la sovrapposizione delle aree di 
attivazione  a T1 (blu) e a T2 (giallo): a T2 si osserva incremento delle attivazioni nelle 
aree parietali, frontale premotoria e fronto-opercolare. 
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VOLONTARI SANI
p<0.005
L
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 25: Rappresentazione delle attivazioni a T1 (in blu) e a T2 (in giallo) 
 
 
La figura 26 illustra le attivazioni durante manipolazione di oggetti complessi vs 
sfera a T1 nei pazienti con PCI (casi+controlli), confrontate con quelle ottenute dai 
volontari sani.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 26: Casi+Controlli a T1: Task-Rest 
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Infine, la Figura 27 mostra il confronto fra le attivazioni durante manipolazione di 
oggetti complessi vs sfera nei 9 soggetti che hanno concluso le valutazioni di follow-up (4 
casi vs 5 controlli), in cui è visibile un incremento dell’attivazione nella corteccia 
premotoria ventrale dopo AOT (p<0.005) .  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 27: Casi vs Controlli a T2: Task-Rest 
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3.4 Presentazione dei risultati preliminari 
 
 I fondamenti teorici, le osservazioni cliniche e i risultati dello studio pilota che 
hanno motivato la nascita di questo progetto di ricerca sono stai pubblicati in un capitolo 
dal titolo “Neuroni specchio in età evolutiva: prospettive cliniche e di ricerca”, contributo 
al volume “Neuroscienze e teoria psicoanalitica”, a cura di Loredana Cena e Antonio 
Imbasciati (Springer Milano, 2014, 10: 191-202). Lo sviluppo dei testi che compongono il 
volume è stato realizzato a seguito del Seminario Internazionale “Psicoanalisi e 
Neuroscienze: verso una nuova teoria della mente”, organizzato il 12 novembre 2012 
presso l’Università degli Studi di Brescia come prosecuzione dell’International Congress 
“Psychoanalysis and Neuroscience” tenutosi nel 2010 al Philoctetes Center for the 
Multisciplinary Study of the Imagination a New York. 
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I risultati preliminari dello studio sono stati presentati per la prima volta nel corso 
del Congresso Nazionale Intersocietario Delle Sezioni di Riabilitazione in Età Evolutiva 
“ Nuove strategie nella riabilitazione in età evolutiva: dalle neuroscienze alla pratica 
clinica” tenutosi a Brindisi dal 3 al 5 Ottobre 2013 .    
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Successivamente i risultati aggiornati sono stati presentati nel contesto del XXVI 
Congresso Nazionale SINPIA svoltosi a Roma dall’11 al 13 
Settembre 2014. La comunicazione orale, dal titolo “Action 
Observation treatment nella riabilitazione del bambino con 
PCI: studio combinato clinico funzionale” , è risultata vincitrice 
del Premio SINPIA 2014 e nel corso del 2015 sarà oggetto di 
una pubblicazione su un fascicolo monografico del Giornale di 
Neuropsichiatria dell'Età Evolutiva dedicata al contributo alla 
ricerca in neuropsichiatria da parte di giovani ricercatori. 
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Infine, l’intera ricerca è stata oggetto di un intervento nel contesto dell’evento di 
formazione residenziale tenutosi a Brescia il 22 Ottobre 2014 dal titolo “Le paralisi 
cerebrali infantili: update”, interamente dedicato ai nuovi orientamenti diagnostici e 
riabilitativi nelle PCI.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
                                                                                                                                   STUDIO PERSONALE 
 118 
 
Lo studio fMRI su volontari sani in età evolutiva (12 soggetti sani, 8 maschi e 4 
femmine, con età compresa fra 8 e 12 anni) , ha permesso di dimostrare la presenza di 
un’attivazione delle aree somatosensoriali primarie e secondarie, a livello del lobo 
parietale superiore ed inferiore, e della corteccia premotoria ventrale e dorsale durante i 
paradigmi di manipolazione.  
I risultati sono stati presentati con una comunicazione orale al congresso della 
European Society for Magnetic Resonance in Medicine and Biology (ESMRMB) tenutosi a 
Lisbona dal 4 al 6 ottobre 2012, e successivamenti confemati con una comunicazione 
orale al congresso della Societee Europeenne de Neurologie Pediatrique (SENP) tenutosi a 
Brescia dal 18 al 20 Aprile 2013.  
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4. DISCUSSIONE 
 
Questo studio si pone come obiettivo la valutazione dell’efficacia dell’Action 
Observation Treatment come nuova strategia riabilitativa della funzione motoria dell’arto 
superiore in bambini affetti da Paralisi Cerebrale Infantile. 
L'osservazione sistematica di azioni quotidiane seguite dalla loro imitazione (Action 
Observation treatment, AOT) è un approccio riabilitativo che sfrutta un meccanismo 
neurofisiologico ben noto, basato sulla corrispondenza tra azione osservata e azione 
eseguita. Le premesse che supportano l’AOT vanno ricercate nel reclutamento delle aree 
del sistema mirror durante l’osservazione di un azione finalizzata compiuta da altri che 
determina nell’osservatore un immediato coinvolgimento delle stesse strutture neurali 
deputate all’organizzazione e all’esecuzione dell’azione stessa.  
Programmi di riabilitazione basati sull’AOT sono stati applicati in numerosi trials a 
pazienti adulti con deficit motori conseguenti a lesioni cerebrali, morbo di Parkinson o 
sottoposti a chirurgia ortopedica, mostrando una maggiore efficacia nel migliorare il 
recupero delle funzioni motorie rispetto ai trattamenti riabilitativi tradizionali (Buccino, 
2014, per una review).  
La prima applicazione di questo trattamento anche in soggetti in età scolare, ad 
opera del nostro gruppo di ricerca (Buccino et al., 2012), ha prodotto risultati 
incoraggianti riguardanti il potenziale dell’ AOT come nuovo strumento di riabilitazione in 
età evolutiva.  
Sulla base di questi risultati preliminari, abbiamo pensato di proporre un nuovo 
paradigma di riabilitazione dell’arto superiore in bambini con PCI che preveda 
l’osservazione di azioni quotidiane presentate attraverso sequenze filmate e la loro 
successiva esecuzione.  
La prima fase della ricerca ha avuto come obiettivo la definizione di un protocollo 
standardizzato per l’applicazione del trattamento e la successiva valutazione di efficacia.    
Il protocollo di studio è stato elaborato ad hoc per la presente ricerca in accordo 
con le linee guida aggiornate per il reporting di trial randomizzati a gruppi paralleli 
CONSORT 2010 (Schulz et al., 2010).  
Il tipo di intervento e gli stimoli proposti si differenziano da quelli abitualmente 
utilizzati per i pazienti adulti (Ertelt et al., 2007; Franceschini et al., 2012). Il protocollo 
per il gruppo sperimentale prevede un trattamento intensivo quotidiano, per 5 giorni la 
settimana per 3 settimane. Durante la seduta vengono mostrati filmati nei quali attori  
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sani, adulti e bambini, ripresi da diverse prospettive, eseguono azioni sia mono- che bi-
manuali interagendo con oggetti comuni (giochi, matite, piccoli dolci, posate, scatole).  
Tutte le azioni utilizzate nella successione delle sedute di trattamento sono state 
scelte tra le azioni di vita proprie dei bambini e presentate in ordine crescente di 
complessità, con l’obiettivo di promuovere un maggior utilizzo dell’arto affetto nelle 
attività quotidiane: ad esempio, raggiungimento e prensione di oggetti, prono-
supinazione, sollevamento e spostamento, raggiungimento della bocca. Ogni azione è 
stata scomposta in tre sequenze motorie della durata di 3 minuti ciascuna, un tempo 
sufficiente per promuovere e mantere l’attenzione del bambino. Il gruppo di controllo 
viene sottoposto ad un trattamento analogo dopo l’osservazione di filmati “neutri” (privi di 
contenuto motorio). Dopo la visione del filmato i soggetti vengono invitati dal terapista 
eseguire un’azione specifica, con una descrizione verbale standardizzata. Le azioni che 
vengono richieste sono le medesime eseguite dagli attori dei filmati registrati per il gruppo 
sperimentale. 
Per valutare l’efficacia del trattamento, il metodo si è arricchito rispetto alle 
esperienze precedenti di strumenti che hanno permesso di verificare la trasferibilità dei 
risultati ottenuti. Come outcome primario sono stati scelti i punteggi ottenuti alla scala di 
valutazione Assisting Hand Assesment (AHA), mentre i risultati ottenuti con la scala di 
valutazione Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function (MUUL) e con il 
questionario Abilhand-Kids sono stati considerati outcome secondari. La scelta di diversi 
strumenti di valutazione, che permettono una quantificazione sia dell’utilizzo spontaneo 
(scala AHA) sia della best performance (scala MUUL) dell’arto affetto, è motivata 
dall’esperienza, comune nella pratica clinica, della tendenza del bambino ad acquisire 
sempre maggiore abilità con la mano sana e ad escludere dall’uso la mano paretica, più 
lenta e meno efficiente (learned non use), e quindi di rilevare una discreta funzionalità 
della mano in compiti eseguiti su richiesta, a fronte di una riduzione o estrema limitazione 
dell’utilizzo spontaneo in attività bimanuali di gioco e nelle autonomie della vita 
quotidiana.  
Le valutazioni al baseline sono state effettuate in due diverse occasioni: due 
settimane prima dell’inizio del trattamento (T0) e in concomitanza con l’inizio della terapia 
(T1), per confermare che i parametri ottenuti in occasione della prima valutazione non si 
modificassero spontaneamente nel tempo. In queste occasioni, in tutti i bambini, è stato 
possibile rilevare una discrepanza nelle possibilità di utilizzo della mano, con una  
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performance migliore della presa su richiesta rispetto all’utilizzo spontaneo, a conferma 
della persistenza del learned non use.  
Le valutazioni effettuate al termine del trattamento (T2) hanno consentito di 
misurare il possibile miglioramento immediatamente al termine della terapia con AOT, 
mentre le valutazioni di follow-up, a 8 settimane dalla conclusione (T3), hanno consentito 
di evidenziare la persistenza nel tempo dei risultati ottenuti.  
Non vi sono state particolari difficoltà al momento del reclutamento, tutte le 
famiglie si sono dimostrate particolarmente interessate e hanno manifestato volontà e 
motivazione a una piena collaborazione, nonostante la complessità del trattamento in 
termini di impegno e di tempo. Nessuno dei pazienti reclutati ha interrotto le sedute di 
terapia e non si sono verificati eventi avversi nel periodo di trattamento.  
Al momento attuale, tutti i 12 pazienti descritti hanno effettuato le valutazioni 
previste al termine del ciclo di terapia (T2), e 9 pazienti sono stati sottoposti alle 
valutazioni di follow-up a 8 settimane dalla fine del trattamento (T3). Pur non essendo 
possibile considerare i risultati conclusivi in considerazione della numerosità attuale del 
campione (50% dell’atteso), i dati ottenuti hanno consentito di mettere in luce una 
differenza tra gruppo sperimentale e gruppo di controllo.  
Confrontando i punteggi ottenuti dai soggetti al termine del trattamento (T2) con 
quelli ottenuti alle scale di valutazione ad inizio trattamento (T1) è possibile evidenziare 
significative differenze nell’andamento dei punteggi tra i bambini del gruppo sperimentale 
e i controlli. Nel gruppo sperimentale è evidente un miglioramento dei punteggi in 
entrambe le scale di valutazione dell’arto superiore, che risulta invece nettamente meno 
significativo nel gruppo di controllo. In particolare, il ∆ score medio tra valutazioni AHA 
conclusive e misurazioni a inizio trattamento è stato di +5.2 nel gruppo sperimentale e di 
+0.8 nel gruppo di controllo. Il ∆ score medio tra valutazioni MUUL conclusive e 
misurazioni a inizio trattamento è stato di +6.8 nel gruppo sperimentale e di  +2.6 nel 
gruppo di controllo. 
Questa differenza quantitativa evidenziabile tra il periodo pre- e post- trattamento 
confermerebbe l’efficacia dell’applicazione dell’ Action Observation Treatment.  
I diversi risultati ottenuti nel gruppo sperimentale e nei controlli non possono 
essere spiegati dall’attività motoria svolta durante la sessione di riabilitazione, poiché in 
entrambi i gruppi è stata programmata la stessa quantità di movimento. Dal momento che 
l’unica differenza tra i due gruppi era il tipo di stimolazione visiva, la spiegazione più 
plausibile di questi risultati è che l’osservazione dell’azione abbia portato ad un attivazione  
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specifica a livello centrale delle strutture neurali normalmente attive durante l’esecuzione 
dell’azione. 
La presenza di un miglioramento delle performance, seppur minore, anche nel 
gruppo dei controlli è da ricollegare ad un’influenza aspecifica del trattamento intensivo, 
che di per sé appare in grado di causare un miglioramento nell’intera popolazione rispetto 
al periodo baseline precedente lo studio.  
Inoltre, nella verifica del risultato a lungo termine dell’intervento terapeutico, il 
miglioramento del gruppo sperimentale si è mantenuto costante ed è incrementato nelle 
valutazioni di follow-up (T3), mentre il gruppo di controllo è rimasto invariato, suggerendo 
la possibilità di un meccanismo di miglioramento della riorganizzazione funzionale 
cerebrale nei pazienti sottoposti ad AOT. 
Considerando i risultati del solo gruppo sperimentale, da un punto di vista 
qualitativo, al termine del trattamento con AOT è stato possibile evidenziare un maggior 
utilizzo della mano plegica e un miglioramento nel reclutamento e nell’attivazione dell’arto 
superiore. In questi bambini è evidente come gli effetti ottenuti grazie all’applicazione 
dell’AOT siano più significativi in termini di promozione dell’utilizzo spontaneo dell’arto 
trattato, misurato dalla scala AHA, piuttosto che di miglioramento dei parametri cinematici 
rilevati dalla scala MUUL, a differenza di quanto osservato nei soggetti adulti sottoposti ad 
AOT (Franceschini et al., 2010). Questa differenza nel gruppo sperimentale potrebbe 
indicare che, nei bambini, l'osservazione suscita una propensione a preservare la 
competenza nell’eseguire il compito, selezionando i movimenti che garantiscono il 
risultato, a prescindere dalla somiglianza cinematica con il modello osservato. L’ipotesi è 
che i bambini sfruttino la proprietà dei neuroni mirror per attivare una rappresentazione 
dell’obiettivo piuttosto che una rappresentazione diretta e dettagliata di ogni 
sottocomponente del movimento, enfatizzando così l'esecuzione dell'azione nel suo 
complesso (Sgandurra et al., 2013). 
Allo scopo di confermare in modo indipendente la presenza di una influenza della 
visione delle azioni sul sistema dei MN, i soggetti partecipanti allo studio sono stati 
sottoposti ad una indagine di Risonanza Magnetica funzionale (fMRI) in occasione della 
valutazione iniziale (T1) e di quella finale (T2). Ad alcuni pazienti, in base al grado di 
collaborazione dimostrato, è stata proposta anche nella fase di follow-up (T3).  
Per la messa a punto di questo studio e per una preliminare valutazione delle aree 
di attivazione interessate dalla manipolazione, sono state effettuate misure su un gruppo 
di bambini sani con caratteristiche di età’ e di livello intellettivo non verbale analoghe a  
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quelle dei pazienti inclusi nello studio e che necessitavano di RM encefalo per altre 
indicazioni. Lo studio ha permesso di dimostrare l’esistenza di un circuito fronto-parietale, 
attivato durante compiti di manipolazione, anche nei soggetti in età pediatrica. L’utilizzo 
del DTI ha consentito di dimostrare, in maniera probabilistica, la presenza di fasci di 
connessione tra le aree somatosensoriali primarie e secondarie, il lobo parietale superiore 
ed inferiore, e la corteccia premotoria ventrale e dorsale.  
Il protocollo di studio RM nei bambini con PCI ha previsto l’impiego di uno 
specifico paradigma di stimolazione corticale, appositamente disegnato per attivare il 
circuito dei neuroni mirror, che consiste in uno schema a blocchi nel quale la 
manipolazione di oggetti (stimolo) e’ alternata alla manipolazione di una forma neutra 
(sfera). Nei soggetti reclutati è stato possibile dimostrare un coinvolgimento del medesimo 
circuito fronto-parietale evidenziato nei volontari sani, e un aumento della 
rappresentazione corticale delle aree coinvolte nella manipolazione a livello dell’emisfero 
lesionato. In particolare, il confronto delle acquisizioni fra gruppo di controllo e gruppo 
sperimentale ha mostrato per quest’ultimo un incremento statisticamente significativo di 
attivazioni nelle aree parietali, frontali precentrale e opercolare, dimostrando come il 
miglioramento motorio nei soggetti sottoposti ad AOT possa essere correlato ad una 
maggiore attivazione in un network di aree cerebrali corrispondenti alla localizzazione del 
sistema dei neuroni mirror. Attualmente, resta ancora da chiarire quale possa essere il 
significato delle aree di attivazione corticale conseguenti al trattamento con AOT in 
termini di plasticità cerebrale.  
Bambini di tutte le età possono trarre benefici dall’AOT, ma ci possono essere 
finestre di incremento della neuroplasticità durante l’infanzia, suggerendo che più la 
somministrazione della terapia è precoce, più essa può influenzare positivamente gli esiti. 
Saranno inoltre possibili ulteriori eventuali studi di correlazione tra aspetti clinici 
(tipo, estensione, distribuzione delle lesioni e della limitazione funzionale), di fMRI e 
funzionali (scala AHA e Melbourne). 
Inoltre, come prospettiva futura, resta da definire come sostenere il miglioramento 
ottenuto nel tempo; è possibile infatti che ci siano benefici cumulativi nel ripetere l’AOT 
con cicli intensivi, ma anche che il guadagno funzionale debba essere mantenuto con 
training specifici per quelle azioni la cui esecuzione è maggiormente compromessa nel 
singolo soggetto. Inoltre, le analisi delle caratteristiche del bambino (età, severità della 
compromissione, sede dell’emiplegia, motivazione, stato cognitivo, riorganizzazione  
 
  
                                                                                                                                   STUDIO PERSONALE 
 124 
 
motoria corticale) che possono portare a cambiamenti clinicamente significativi nella 
funzionalità dell’arto superiore, devono essere ulteriormente approfondite. 
Limite del presente studio è sicuramente il piccolo numero di bambini attualmente 
arruolati, dovuto alla necessità di eseguire una valutazione volutamente rigorosa per 
rispettare il setting sperimentale; tuttavia l'omogeneità del campione, ottenuta con criteri 
di inclusione selettivi, garantisce una elevata affidabilità dei risultati ottenuti.  
Infine, i risultati forniscono informazioni indirette anche sulla ontogenesi del 
sistema dei neuroni specchio. Il possibile ruolo del sistema dei MN in età evolutiva non è 
stato ancora del tutto definito: non è chiaro se la presenza sia innata o se si sviluppi in 
parallelo con l'esperienza motoria e, in questo caso, a quale età questo sistema sia 
completamente operativo. I risultati attuali mostrano chiaramente che, almeno per l'età 
della scuola primaria, il network dei neuroni mirror può diventare il bersaglio di AOT e, 
quindi, indirettamente, suggeriscono la maturità del sistema a questa età. 
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5. CONCLUSIONI 
 
I risultati ottenuti nel presente studio, anche se non definitivi, forniscono la prova 
dell’efficacia dell’AOT nel migliorare l’utilizzo spontaneo dell’arto superiore in bambini con 
PCI, con effetti che persistono nel tempo. Lo studio con fMRI, utilizzato come task 
indipendente, ha permesso di dimostrare come alla base dell’efficacia dell’AOT vi sia un 
coinvolgimento del sistema fronto-parietale corrispondente alla localizzazione del sistema 
dei neuroni mirror anche nei soggetti in età evolutiva. 
Il protocollo proposto è di facile applicabilità, riproducibile, e adeguato per 
ottenere un attivazione dei neuroni mirror e quindi garantire un’efficacia del trattamento. 
Quest’ultimo può essere facilmente adattato alle esigenze proprie del bambino: in futuro 
si potrebbe pensare di applicare questo approccio per specifiche azioni le cui prestazioni 
siano in gran parte alterate nel singolo paziente. Inoltre tutta la procedura potrebbe 
essere eseguita a domicilio dal bambino e ripetuta nel tempo, quando necessario, con il 
coinvolgimento dei genitori. 
L’Action Observation Treatment rappresenta, quindi, una nuova prospettiva 
nell’ambito della ri-abilitazione motoria nei bambini con PCI. Sfruttando le caratteristiche 
peculiari dei neuroni mirror, l’AOT sembra indurre direttamente una modifica funzionale 
delle componenti corticali alla base dell'organizzazione dell’azione. Tra i principali vantaggi 
di utilizzare questo modello top-down vi è la possibilità di promuovere i meccanismi di 
plasticità cerebrale sfruttando una capacità molto precoce dei bambini, quella di 
apprendere per imitazione attraverso l'osservazione.  
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